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1. Une médecine originale. Selon l‟adage latin « omnium artium medicina 
nobilissima », de tous les arts, la médecine est le plus noble. Cela peut s‟illustrer par sa 
finalité de rétablissement, de préservation, de promotion de la santé, mais aussi par les valeurs 
de respect, de volonté, d‟intimité et de confiance des personnes affaiblies, vulnérables ou 
menacées dans leur intégrité ou leur dignité qu‟elle exige1. Parce que « la possession du 
meilleur état de santé qu‟il est capable d‟atteindre constitue l‟un des droits fondamentaux de 
tout être humain »2, la protection de la santé et de la sécurité au travail constitue le socle sur 
lequel le droit du travail s‟est construit et qui a peu à peu donné naissance à une médecine 
spécifique, la médecine du travail. Le champ d‟investigation de cette pratique médicale 
présente une double originalité : sa dimension préventive par la recherche de la préservation 
de la santé physique mais aussi mentale des travailleurs, et le dépassement du champ de la 
personne humaine par l‟action sur le milieu de travail, avec l‟étude des postes et des 
conditions de travail. Malgré ses objectifs ambitieux, la médecine du travail, souvent décriée, 
souffre d‟un déficit de considération. Cette image peu flatteuse se nourrit d‟un sentiment 
d‟inutilité parfois ressenti par les principaux intéressés, les travailleurs salariés. Le caractère 
exclusivement préventif de cette médecine n‟est peut-être pas pour rien à cet état de fait. En 
effet, la médecine est entendue comme un art destiné à soigner. Or, et c‟est la particularité de 
la médecine du travail, elle n‟est pas une médecine de soins mais une médecine de prévention. 
Conformément à la loi de 19423, confirmée par celle de 19464, le champ d‟application de la 
médecine du travail est, pour l‟essentiel, le travail salarié5. Au-delà du contexte français, la 
médecine du travail est l‟exercice professionnel d‟un médecin, généralement spécialisé6, 
visant à établir un lien entre le travail et la santé, à partir d‟une approche clinique et d‟une 
analyse des conditions de travail. Telle que nous l‟entendons aujourd‟hui en France, la 
médecine du travail est un ensemble organisé de moyens au service de la préservation de la 
santé des travailleurs. 
                                                 
1 Serment d‟Hippocrate. 
2 Constitution de l‟Organisation mondiale de la Santé, adoptée par la Conférence internationale de la Santé, 
tenue à New York du 19 juin au 22 juillet 1946, signée par les représentants de 61 Etats le 22 juillet 1946. 
3 L. n° 625, 28 juill. 1942, Organisation de services médicaux et sociaux du travail, organisation des services 
médicaux : rôle de ces services, JORF du 29 juillet 1942, p. 2607. 
4 L. n° 46-2195, 11 oct. 1946, relative à l‟organisation des services médicaux du travail. 
5 C. trav., art. L. 4111-1. 
6 Contrairement à la France, en Grande-Bretagne, la médecine du travail peut être pratiquée par des médecins 




2. Les précurseurs. Avant la loi du 11 octobre 19467, considérée comme véritable acte 
fondateur de la médecine du travail8, on peut noter la prise de conscience, très tôt dans 
l‟histoire de l‟humanité9, du fait que le travail, ou plus exactement l‟activité physique, pouvait 
être génératrice de risques pour la santé. En effet, dès l‟Antiquité, et même plus avant, nous 
pouvons trouver trace d‟objets ou d‟outils, qui, aux environs de 80 000 av. J.-C., témoignent 
d‟un souci de sécurité et de confort de travail, parfois même d‟une tentative d‟adaptation 
ergonomique10. L‟avènement de la métallurgie11 sera accompagné d‟une volonté de protection 
non seulement en matière d‟armes, mais aussi d‟outils ménagers ou artisanaux. À l‟époque de 
l‟Égypte pharaonique, un papyrus, de 2500 avant J.-C.12, contient la description d‟un lumbago 
aigu d‟origine accidentelle développé par un ouvrier ayant travaillé à la construction d‟une 
pyramide13. Ces quelques éléments épars témoignent de la précocité de la conscience du 
risque lié au maniement des outils. C‟est l‟ère hellénistique qui marque un véritable tournant 
en médecine avec Hippocrate (460-380 av. J.-C.) qui, en plus de son célèbre serment, va, dans 
ses œuvres, donner les premières descriptions objectives d‟affections pathologiques et, 
notamment, l‟asthme, touchant plus fréquemment certaines professions comme les tailleurs, 
les pêcheurs et les métallurgistes, ou la colique de plomb dont étaient atteints les ouvriers 
travaillant à l‟extraction de ce dernier. Ainsi, un lien entre santé et travail est établi. De plus, 
Claude Galien (env. 131-201), médecin de l‟empereur romain Marc Aurèle (121-180), a 
produit plusieurs centaines de traités lors de son passage à l‟école des gladiateurs dont l‟un 
d‟entre eux est relatif à la mortalité des mineurs de cuivre. À l‟époque romaine, également, on 
trouve des allusions aux maladies professionnelles chez Pline l‟Ancien (23-79), 
                                                 
7 L. n° 46-2195, 11 oct. 1946 relative à l‟organisation des services médicaux du travail. 
8 H. Desoille, La médecine du travail, Que sais-je ?, n° 166, P.U.F., 1958. 
9 S. Leuridan, M. Mereau, 2000 ans d’histoire de la médecine du travail, Les éditions de l‟encre vive, 2006, 79 
p. 
10 Hache de pierre polie trouvée permettant la fixation d'un manche empêchant l'outil de s'échapper, d'une 
faucille néolithique en bois et silex découverte en Égypte présentant un rebord protégeant le poignet du tireur à 
l'arc. 
11 Vers -9 000/-8 000 : début du travail des métaux (cuivre) ; v. -2 800 : début de l‟âge du bronze (Chine, puis en 
Egypte vers -2 700). 
12 Le titre de « grand médecin » est inscrit sur la tombe de Metm, médecin égyptien chargé de veiller sur l‟état de 
santé des ouvriers et esclaves des grands chantiers des pyramides, v. J. Thorwald, Histoire de la médecine dans 
l’Antiquité, Hachette, 1966, 327 p. 
13 Dès la quatrième dynastie (2575-2465 av. J.-C.), certaines communautés égyptiennes connaissaient une 
organisation sanitaire. Ce papyrus attribue le titre de « médecin des serfs » ou « médecin des colons » et le 
charge de veiller sur « l'état de santé des ouvriers et esclaves employés sur les grands chantiers ». Les Égyptiens 
avaient donc mis en rapport la maladie de travailleurs et leur travail. Sous la 19e dynastie, des documents 
signalent « un chef de médecin de la nécropole thébaine ». Ces médecins étaient affectés aux travailleurs du 
chantier de la nécropole, dont un, selon le papyrus de Leyde de 1350 av. J.-C., était « médecin du temple 
funéraire ». Il ressort en outre de l‟étude des graffitis des parois d'une carrière de Hatnoub, ville de la moyenne 




encyclopédiste romain, puis Julius Pollux14, philologue et rhéteur du IIe siècle. C‟est Lucrèce 
(env. 98-55) qui met en avant le drame des mineurs du mercure. Plus tard, Vitruve, architecte 
romain du Ier siècle av. J.-C., signale le danger des canalisations de plomb. Au IIe siècle, 
Celse, encyclopédiste, parle de l‟intoxication par la céruse dans son ouvrage De Medicina. 
Tous les historiens ne sont pas d‟accord pour établir qui a écrit le premier ouvrage sur les 
pathologies professionnelles. Parmi les prétendants, on peut citer le médecin provençal 
Arnaud de Villeneuve (env. 1240-1311) qui, au XIIIe siècle, consacre, dans deux de 
ses ouvrages, des chapitres spécifiques à « l‟hygiène professionnelle » et aux « maladies des 
métiers »15 dans lesquels sont analysés plusieurs facteurs pouvant causer des troubles aux 
ouvriers. De plus, il rajoute, et c‟est notamment en cela qu‟il est particulièrement avant-
gardiste, les mauvaises postures de travail. « Des mineurs et le mal des montagnes et autres 
maladies des mineurs », dans lequel Paracelse (1493-1541) – alchimiste, astrologue et 
médecin suisse – décrit les risques professionnels liés à l'extraction des minerais, au travail 
des métaux et aborde leur traitement ainsi que les stratégies de prévention, est l‟œuvre qui lui 
vaut d‟être qualifié, par certains, de précurseur de la médecine du travail. En outre, en 1604, 
Henri IV (1553-1610) ordonne le prélèvement dans chaque mine d‟une portion de minerai 
destinée à financer le secours des blessés pauvres et encourager au travail dans ces mines. 
Dans la même logique, sous le règne de Louis XIV (1643-1715), Colbert (1619-1683) met en 
place une politique économique interventionniste à destination des travailleurs des arsenaux. 
Selon d‟autres, le vrai fondateur de la médecine du travail serait le Dr Bernardino Ramazzini 
(1633-1714), auteur d‟un « Traité des maladies des artisans »16, qui a enseigné à l‟Université 
de Padoue dans le domaine des accidents du travail et de la pathologie professionnelle. Cet 
ouvrage scientifique, maintes fois réédité, dans lequel l‟accent est mis sur l‟hygiène, la 
sécurité et l‟amélioration des conditions de travail en investissant les lieux de travail, recouvre 
également une dimension sociale en reconnaissant la dette que la société contracte à l‟égard 
                                                 
14 Les savants de langue arabe vont jouer un rôle capital dans la transmission et l‟enrichissement des manuscrits 
antiques et la science des maladies professionnelles, encore parcellaire, va se propager durant le XIIe siècle de 
l‟Espagne vers la Provence (v. M. Valentin, Travail des hommes et savants oubliés, éd. Docis 1978). 
15 Dans un de ses traités les plus importants, « de regimine sanitatis », il passe en revue tous les aspects de 
l‟hygiène, dont l‟hygiène des métiers. Il y préconise la modération et l‟équilibre : équilibre entre exercices du 
corps et repos, entre périodes de veille et sommeil, entre travail intellectuel et délassement, équilibre encore dans 
l‟alimentation qui doit être variée et régulière quant au rythme des repas. Il traite également de la façon de se 
vêtir, selon que l‟on travaille à l‟intérieur ou à l‟extérieur, selon que l‟on veuille se prémunir du soleil ou du 
froid... 
16 Dans son ouvrage Diatriba de morbis artificum (Traité des maladies des artisans), en 1701, et son 
supplément, en 1713, Ramazzini y étudie plus de cinquante professions et pathologies associées, allant de la 
silicose des tailleurs de pierres, aux varices des gentilshommes de la cour d‟Espagne. Cet ouvrage, contenant de 
véritables études de poste de travail décrites avec leur pathologies et leurs préventions, fit longtemps référence, 
constituant ainsi la première étude fondamentale des maladies professionnelles. 
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de ceux qui travaillent. Sensible au concept de « souffrance au travail », il a observé les 
travailleurs dont le sort n‟était jusqu‟alors pas une préoccupation majeure. Par l‟étude de 
nombreux métiers, de leurs pathologies induites et des mesures de prévention dédiées, 
Ramazzini est aussi présenté comme le précurseur de la médecine du travail, même si 
quelques voix dissonantes peuvent discuter cette généalogie aujourd‟hui17. Autre médecin 
important dans la genèse de la médecine du travail, Percivall Pott (1713-1788), chirurgien 
britannique, a identifié, pour la première fois, la cause d‟origine chimique d‟un cancer 
professionnel18, en établissant la responsabilité de la suie dans le cancer du scrotum développé 
par des petits ramoneurs de Londres. Benjamin Franklin (1706-1790) établit le rôle de la 
toxicité du plomb dans l‟apparition du saturnisme, maladie contractée par des cristalliers et 
des céramistes19. En France, en 1807, suite au rapport du Conseil de salubrité20 chargé de la 
visite, de l‟examen et des rapports concernant les manufactures, ateliers et autres 
établissements, le préfet de police Dubois fait état d‟une vigilance particulière sur l‟état 
physique lamentable des ouvriers. Au-delà de ces questions de filiation intellectuelle, le 
mouvement de médicalisation de la classe ouvrière engagé sous la IIIe République (1870-
1940) va engendrer l'intervention progressive du médecin dans les relations de travail21. Ainsi, 
à la transition entre une société agricole et artisanale et une société industrielle et 
commerciale, la révolution industrielle est l‟élément déclencheur de la création de la 
médecine du travail. C‟est dans ce contexte d‟émergence de nouveaux risques professionnels 
et de conditions de travail très difficiles engendrant un nombre considérable de victimes du 
travail que va naître une législation sociale. Louis-René Villermé (1782-1863) – médecin et 
                                                 
17 J.-C. Devinck, La création de la médecine du travail en France 1914-1916. Mémoire EHESS, 2001 ; S. Buzzi, 
J.-C. Devinck, P.-A. Rosental, La santé au travail 1880-2006, La Découverte, 2006 ; A.-S. Bruno, E. Geerkens, 
N. Hatzfeld, C. Omnès, La santé au travail entre savoirs et pouvoirs (XIXe-XXe siècles), PUR, 2011 ; V. Julien, 
Ramazzini n'est pas le précurseur de la médecine du travail. Médecine, travail et politique avant l'hygiénisme, 
Genèses, 2012-4, n° 89, p. 88 et s. 
18 En 1775, il met en cause les conditions de travail très difficiles des enfants qui devaient se faufiler à travers 
d‟étroits conduits de cheminées encore brûlantes et avaient en permanence la peau imprégnée de résidus de 
combustion de houille grasse. Il explique la localisation des tumeurs par l'accumulation de particules fines de 
suie au niveau de la peau fine et plissée, facilitée par la sueur et incrimine aussi l'irritation par le frottement du 
pantalon et de la corde dont se servaient les ramoneurs pour descendre dans les cheminées. Ces constatations 
n'ont débouché sur une réglementation qu'en 1840. 
19 Amédée Lefebvre, directeur de l‟Ecole de Médecine navale de Rochefort, fait la même découverte quelques 
années plus tard, expliquant les cas constatés chez les marins par la contamination de l'eau potable à bord des 
navires par les tuyaux en plomb. La toxicité du plomb avait été signalée dès l'Antiquité, notamment par des 
médecins grecs (Nicandre de Colophon) et romains (Aulus Cornelius Celsus), ainsi que par l'architecte de Jules 
César, Vitruve, qui déconseillait l'utilisation de conduites d'adduction d'eau en plomb. Ces avertissements ne 
connurent pas de traduction juridique. Il fallut attendre le début de l'ère industrielle pour que ce risque 
commence à être pris en compte. Ce fut d'ailleurs la première maladie à être reconnue comme maladie 
professionnelle dès 1919 en France. 
20 Rapport général sur les travaux du Conseil de salubrité, 1890, Bibliothèque nationale de France. 
21 F. Lekéal, Entre médecine sociale et médecine du travail, RDSS 2014, p. 239. 
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sociologue français, ancien chirurgien de l‟armée française puis de la Grande Armée – qui a 
mis en évidence les conditions de travail délétères des ouvriers des manufactures, au XIXe 
siècle, est souvent qualifié de véritable pionnier de la médecine du travail. Il abandonne la 
médecine en 1818 pour se consacrer à la question des inégalités sociales. Précisons qu‟au 
début du XIXe siècle, des enfants de cinq ans travaillent couramment quinze à seize heures 
par jour. Le contexte guerrier de l‟époque eut pour effet d‟inquiéter les pouvoirs publics des 
forts taux de révision des appelés du contingent. En effet, les jeunes ouvriers étaient si mal 
portants qu‟on devait en déclarer inaptes plus des deux tiers. Les autorités préoccupées par le 
risque de manquer de conscrits ont chargé le docteur Villermé d‟un rapport sur l‟état de santé 
des ouvriers des manufactures consécutivement à la révolte des Canuts de novembre 1831 à 
Lyon, première insurrection sociale de l‟ère industrielle. Le terme de « médecine sociale », 
associé aux définitions proposées dès les premiers jours de la révolution de 1848 par le 
docteur Jules Guérin dans la « Gazette médicale de Paris », est privilégié à celle de « police 
médicale » ou d‟ « hygiène publique » pour mieux illustrer l'infléchissement attendu de la 
pratique médicale vers « l'amélioration des classes inférieures »22. « Sollicités au premier chef 
pour garantir la mise en œuvre de ce nouveau droit du travail, législation spécifiquement 
ouvrière, les médecins verront progressivement leurs fonctions précisées et leurs missions 
institutionnalisées avec la mise en place de la médecine du travail »23, successivement par les 
lois de 194224 et 194625.  
3. La naissance de la prévention des risques professionnels. Nommé en 1832 
membre de l‟Académie des sciences morales et politiques, Villermé participe à une enquête 
sur les « conditions de vie de la classe ouvrière » et parcourt ainsi les principaux sites 
industriels en France et en Suisse. Il s‟intéresse particulièrement à l‟industrie textile, et le 
travail qu‟il restitue aboutit à une véritable étude des postes de travail, des aptitudes 
physiques. Son travail, intitulé « Tableau de l‟état physique et moral26 des ouvriers employés 
dans les manufactures de coton, de laine et de soie », paru en 1840, connu sous le nom de 
rapport Villermé, a un grand retentissement. En effet, devant cette situation préoccupante et 
selon une logique de soustraction du risque27, l‟État intervient par plusieurs lois pour protéger 
                                                 
22 E. Renault, Biopolitique, médecine sociale et critique du libéralisme, Multitudes, 2008-3, n° 34, p. 195 et s. 
23 F. Lekéal, Entre médecine sociale et médecine du travail, RDSS 2014, p. 239. 
24 L. n° 625, 28 juillet 1942, Organisation de services médicaux et sociaux du travail, organisation des services 
médicaux : rôle de ces services, JORF du 29 juillet 1942, p. 2607. 
25 L. n° 46-2195, 11 octobre 1946, relative à l‟organisation des services médicaux du travail. 
26 Bien qu‟à l‟état primaire, la notion de risques psychosociaux est envisagée. 
27 J. Boisselier, Naissance et évolution de l'idée de prévention des risques, INRS, 2008, 176 p.  
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les plus faibles. C‟est dans ce contexte qu‟est promulguée la première loi sociale française, la 
loi Cunin-Gridaine du 22 mars 184128 relative à la limitation de la durée du travail des 
enfants. Protagoniste majeur de cette avancée sociale, Villermé, dès 1850, plaide pour la 
mobilisation de moyens destinés à éviter et à limiter, le cas échéant, le risque professionnel. 
Dans le prolongement de ce texte fondateur, une législation sociale se structure 
progressivement. Paul Pic29, dans son « Traité de législation industrielle » de 1912, met en 
évidence le rôle du corps médical dans l‟émergence d'une législation préventive imposant aux 
industriels « un ensemble de mesures protectrices » 30. A leur tour, les docteurs Leclercq, 
Mazel, et Dujarric de la Rivière mettent en avant le dépassement des activités thérapeutiques 
traditionnelles31 au profit d‟un élargissement de la pratique médicale. La légitimation de 
l‟association des médecins au contrôle de la mise en œuvre de la législation ouvrière 
progresse avec l‟évolution des savoirs médicaux, notamment en matière d‟hygiène 
industrielle, admise comme participant de l'hygiène sociale, d'ergonomie, alors dénommée 
« hygiène des attitudes »32. La loi du 19 mai 1874 sur le travail des enfants et des filles 
mineures employées dans l'industrie33 contrarie sérieusement l‟idée selon laquelle l'entreprise 
serait un espace laissé à la seule discrétion de l‟employeur. En effet, toute entrave à 
l‟intervention d‟experts susceptibles d'être sollicités, dont les médecins, est désormais 
constitutive d'une infraction pénale sanctionnée par le paiement d'une amende34. En outre, par 
la loi du 2 novembre 1892 sur le travail des enfants, des filles mineures et des femmes dans 
les établissements industriels, première loi introduisant une distinction entre les sexes dans le 
travail35, le médecin se voit consacrer un pouvoir certificateur dans l‟appréciation souveraine 
de l'adéquation entre la nature de l'emploi exercé et l'état physique des personnes de moins de 
seize ans chargées de son exécution, c‟est-à-dire le pouvoir de vérifier l'aptitude physique au 
                                                 
28 Loi du 22 mars 1841 relative au travail des enfants employés dans les manufactures, usines ou ateliers. Elle 
interdit le travail des enfants de moins de huit ans dans les grandes entreprises industrielles, limite le temps de 
travail à huit heures par jour pour les enfants de huit à douze ans dans ces mêmes entreprises et leur interdit le 
travail de nuit. Par ailleurs, la loi du 19 mai 1874 limitera le travail des femmes et des enfants et fixera à 12 ans 
l‟âge d‟admission. La loi du 2 novembre 1892 relèvera l‟âge d‟admission à 13 ans et instaurera un repos 
dominical obligatoire pour les femmes et les jeunes de moins de 18 ans. 
29 Pionnier français de la nouvelle discipline académique de législation industrielle. 
30 P. Pic, Traité élémentaire de législation industrielle. Lois ouvrières, Rousseau, 4e éd., 1912, p. 471. 
31 J. Leclercq, P. Mazel, R. Dujarric de la Rivière, Rôle du médecin dans l'industrie après la guerre. Orientation 
et utilisation physiologique de la main-d'oeuvre, Annales d'hygiène publique et de médecine légale, 1917, p. 345-
390, en particulier, p. 345 et 346. 
32 A. Nicolas, L'attitude de l'homme au point de vue de l'équilibre, du travail et de l'expression, Masson, 1882, p. 
181 et s. 
33 JORF du 10 juin 1873, p. 144. 
34 Loi du 19 mai 1874 sur le travail des filles enfants et des filles mineures employées dans l'industrie, art. 21 et 
28. 
35 N. Arnaud, Les contradictions du droit, in Histoire des femmes au 19e siècle, Paris 1991, Plon, chap. 4, p. 96. 
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travail. Ainsi, dans un premier temps perçu comme un simple agent d'exécution des lois 
ouvrières, le médecin joue un rôle déterminant par l'avis qu‟il rend en matière d‟aptitude 
conditionnant par-là la gestion des effectifs de main-d'œuvre et liant l'employeur36. Construite 
autour de la santé et de la sécurité au travail, la norme sociale française accorde toutefois, 
notamment avec la loi du 9 avril 189837, une place importante à la réparation du dommage 
tandis que celle réservée à la prévention est résiduelle38. « La réparation est un fatalisme39, 
une réponse pragmatique au « fantasme d‟une société sans risques »40 ; elle doit être 
supplétive. La prévention est ambitieuse car elle tend à éviter le risque ; elle doit être 
prioritaire »41. La question de l'indemnisation des accidents du travail orientera définitivement 
l‟évolution du médecin du travail en véritable expert, le plaçant ainsi au cœur du débat social, 
positionné dans une logique de contre-expertise face aux médecins d'usine42, ou à leurs pairs 
employés par les compagnies d'assurances, qui étaient suspectés d'être placés dans une 
dépendance trop étroite vis-à-vis de leur employeur43. Ce n‟est qu‟avec la loi du 19 avril 
189844 sur les accidents du travail que sont institués la gratuité des soins, l‟indemnité 
journalière et le droit à réparation, fondant la responsabilité de l‟employeur sur la notion de 
« risque professionnel » indépendant de la faute de l‟employeur. Cette loi pose les fondements 
de l‟assurance du risque professionnel dans le cadre d‟une relation de travail de 
« subordination » et met en place l‟organisation de sa réparation. Si le travailleur est victime 
d‟un accident du travail, la contrepartie du pouvoir de direction de l‟employeur est le droit à 
une réparation automatique et rapide. Les principes de la loi de 1898 sont étendus aux 
maladies professionnelles par la loi du 25 octobre 191945. C‟est sous l‟influence des 
                                                 
36 J. Leclercq, P. Mazel, R. Dujarric de la Rivière, « Le rôle du médecin dans l‟industrie après la guerre. 
Orientation et utilisation physiologiques de l‟ouvrier », Annales d’hygiène et de médecine légale, vol. 27, n° 6, p. 
348. 
37 JORF du 10 avril 1898, p. 2209 ; F. Pelloutier, « La loi sur les accidents du travail », Le Monde ouvrier, vol. 2 
et 3, 1899. 
38 S. Fantoni-Quinton, B. Legros, La logique de réparation entrave-t-elle la démarche de prévention des lésions 
professionnelles ? ; RDSS 2010, p. 640 ; P. Chaumette, L‟activation du lien réparation-prévention : Dr. soc. 
1990, p. 724. 
39 J.-M. Lattes, Le corps du salarié dans l‟entreprise, in Mél. Despax, PU Toulouse, 2002, p. 333. 
40 J. Martinez, Les mouvements d‟extension du droit de la santé au travail, JCP S 2009, p. 1170. 
41 A.-F. Jover, Les métamorphoses des services de santé au travail, thèse, p. 3. 
42 R. Barthe, « Rôle du médecin d‟usine », Le Médecin d’usine, communication faite au XVIIe Congrès de 
chimie industrielle, 26 septembre-3 octobre 1937 ; Dr Dufranc, « La médecine d‟usine », Le Médecin d’usine, 
juillet 1939 ; Dr Royer de Véricourt, « Médecins d‟usine et d‟entreprise », Médecin de France, juillet 1939. 
43 D. Verhaeghe, Le Secrétariat ouvrier d‟hygiène de la Bourse du travail de Lille (Edition 1908), Hachette 
Livre, Bnf, p. 5 et s. 
44 Loi du 9 avril 1898 concernant les responsabilités dans les accidents du travail, JORF du 10 avril 1898, p. 
2209. 
45 Loi du 25 octobre 1919 étend aux maladies d‟origine professionnelle la loi du 9 avril 1898 sur les accidents du 
travail, JORF du 27 octobre 1919, p. 11973. 
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compagnies d‟assurance qui prennent en charge ce risque que les entreprises sont encouragées 
à créer des services médicaux du travail dans le but de limiter les conséquences financières 
des atteintes à la santé des salariés.  
4. De la médecine d’usine à la médecine du travail. Ce n‟est qu‟à partir de la 
Première guerre mondiale que s‟installe progressivement l‟idée d‟une véritable profession 
médicale dédiée au travail. Ces services de « médecine d‟usine », orientés vers les soins 
d‟urgence, les visites d‟embauche et le contrôle de l‟absentéisme ou de l‟aptitude, sont mis en 
place dans certaines compagnies, et en particulier dans les mines et carrières, dès le XIXe 
siècle. Rencontrée souvent dans des entreprises qui offrent aux salariés de multiples services 
en matière de logement, d‟œuvres sociales, de santé, de scolarité…46, cette médecine 
patronale n‟était pas dépourvue de visée sociale. C‟est en réaction à un décret de 1810 
imposant au patronat de payer les frais médicaux consécutifs aux blessures des ouvriers lors 
des accidents du travail que, dans une logique de gestion optimale des coûts, les propriétaires 
de mines engagent les premiers médecins d‟entreprise. D‟abord focalisés sur les accidentés du 
travail, ces services vont évoluer en prenant en charge l‟état de santé général des mineurs puis 
l‟ensemble des familles. C‟est un moyen efficace de maintenir la paix sociale parmi une 
population soumise à des conditions de vie et de travail difficiles. « Tour à tour conseiller du 
chef d'entreprise en charge de la prévention des risques lorsque ses services sont sollicités au 
titre de la médecine d'usine, expert en évaluation des risques chargé d'en quantifier les coûts 
au bénéfice des compagnies d'assurances ou, plus simplement, thérapeute dont le diagnostic 
conditionne les conséquences juridiques et/ou judiciaires d'un accident de travail, le médecin 
joue désormais un rôle stratégique. Les enjeux financiers entourant l'application des 
dispositions de la loi du 9 avril 1898 - tant du point de vue des employeurs que des accidentés 
du travail - ont, à l'évidence, très largement conditionné cette mutation. »47 En 1916, sous 
l'impulsion d'Albert Thomas, ancien secrétaire de Jean Jaurès, apparaît le corps de l'inspection 
médicale des usines d'armement. Le rôle des médecins et inspecteurs qui le composent est de 
parcourir les arsenaux, poudrières… dans un but préventif. Il préfigure celui des médecins du 
travail.  Contrairement à l‟Allemagne et l‟Angleterre qui connaissent une industrialisation de 
masse importante accélérant la structuration de leur médecine publique, en France, le corps 
médical, étant très attaché à son statut libéral, la tradition d‟intervention de l‟Etat en matière 
                                                 
46 « Le fabricant doit à ses ouvriers autre chose que le salaire. Il est de son devoir de s'occuper de leur condition 
physique et morale. Cette obligation doit primer sur les intérêts particuliers. » Jean Dolfuss, filateur à Mulhouse, 
1826, à l'occasion de la fondation de la « société industrielle » de Mulhouse. 
47 F. Lekéal, Entre médecine sociale et médecine du travail, RDSS 2014, p. 239 
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de santé est moindre. Le tournant a lieu en 1902 avec le premier Congrès international sur les 
maladies professionnelles qui se tient en Italie au cours duquel une Commission internationale 
de médecine du travail est constituée. En France, la création du ministère du travail en 190648 
et du Code du travail de 191049 qui réunit les dispositions en vigueur, relatives à la 
réglementation du travail dérogeant aux règles dites de « droit commun » du Code civil50, et 
fixent les principes généraux de salubrité des locaux et de protection des travailleurs, 
s‟inscrivent dans ce même mouvement. Egalement, des décrets pris en 191351 font obligation 
à diverses branches, principalement industrielles, de créer des services de dépistage des 
maladies professionnelles et de prendre des mesures générales de protection et de salubrité. 
De surcroît, des services pilotes sont mis en place dans une démarche volontaire. C‟est ainsi 
que l‟Union des industries métallurgiques et minières (UIMM) crée, en 1927, son service de 
prévention qui se réunit tous les deux ou trois ans pour des congrès de sécurité des chefs 
d‟entreprise, des ingénieurs et des médecins du travail, leur offrant ainsi une tribune pour 
exposer les résultats de leurs réalisations. Par ailleurs, la Confédération générale de la 
Production française, de laquelle est issu le C.N.P.F., crée en 1928 l‟Association d‟Hygiène 
Industrielle et de Prévention contre les inconvénients de l‟entreprise qui, dès le début de 1940, 
établit un programme-type d‟organisation des services de médecine du travail dans l‟industrie, 
qui doit s‟attacher à développer l‟idée de l‟importance de la médecine du travail dans la vie 
nationale et à faciliter, dans le cadre des universités, la formation technique et pratique des 
médecins susceptibles de devenir pour l‟industrie des collaborateurs hautement qualifiés52. 
« Si certains de ces services médicaux cherchaient essentiellement à pallier les responsabilités 
encourues par les employeurs par les lois de 1898 sur la réparation des accidents du travail et 
de 1919 sur les maladies professionnelles, d‟autres ouvraient déjà la voie aux grandes idées 
autour desquelles va s‟organiser la législation française. »53  
5. Le détachement de la médecine du travail de la médecine sociale54. La fin de la 
Première Guerre Mondiale voit l‟avènement du  Bureau International du Travail et de 
                                                 
48 Décret du 25 octobre 1906 créant le ministère du Travail et de la Prévoyance (J.O. 26 octobre 1906) 
49 Loi du 28 décembre 1910 instituant le Code du travail 
50 « Promulgué par fragments » jusqu'en 1927 (G. H. Camerlynck et G. Lyon Caen, Droit du travail, Précis 
Dalloz 1924, p. 36). 
51 Décret du 10 juillet 1913 Mesures générales de protection et de salubrité applicables à tous les établissements 
assujettis, JO du 12 juillet 1913. 
52 La C.G.P.F., le 25 février 1940, adressait à tous ses adhérents une recommandation très complète qui 
prévoyait : « L‟essentiel est que toute entreprise ait un bon service médical qui fasse partie intégrante de la vie à 
l‟usine. » 
53 Y. Chotard, Introduction, Troisième partie, Dr. soc., 1980, n° 4, p. S63. 
54 F. Lekéal, Entre médecine sociale et médecine du travail, RDSS 2014, p. 239 
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l‟Organisation Internationale du Travail. En 1920, le Gouvernement Millerand crée un 
nouveau ministère de l'Hygiène, de l'Assistance et de la Prévoyance sociales, confié à Jules 
Breton, dont l‟une des ambitions est de doter le corps des médecins hygiénistes55 d'un 
véritable statut dans le but de promouvoir une coordination plus étroite entre la médecine 
thérapeutique et la médecine préventive, associée à l'hygiène professionnelle. Lors du 
quatrième congrès de la Commission Internationale du Travail, réuni à Lyon en avril 1929, le 
groupe français met à l'ordre du jour la définition de la maladie professionnelle et 
l'enseignement de la médecine du travail. Malgré les divergences entre patronat et syndicats,  
sous l‟impulsion du professeur de médecine légale de Lyon, Etienne Martin, une volonté 
commune de faire avancer les choses émerge par l‟établissement du principe tripartite de la 
médecine en milieu professionnel rassemblant les trois mondes patronal, ouvrier et médical. 
Dans les années 1920, le Dr René Barthe, jeune médecin, cherche à transposer dans l‟usine 
l‟expérience qu‟il s‟est forgée comme médecin de bataillon en servant dans l‟armée, et 
organise l'un des premiers services de médecine du travail au sein duquel il développera le 
concept de médecine préventive. Pour ce faire, il rendra possible les liens entre médecin, 
ingénieur et assistante sociale dont il soulignera l‟importance en créant les premiers dossiers 
médicaux d‟usine. Le rôle du médecin d'usine est ainsi totalement revisité et repensé autour 
de six principaux pôles : la pratique des soins d‟urgence et des consultations, la sélection et 
l‟orientation des ouvriers à l‟embauche, l‟organisation de l‟hygiène industrielle, la 
collaboration avec les comités de sécurité et les services de prévention des accidents et des 
maladies professionnelles, le conseil en organisation scientifique du travail, et la recherche 
scientifique dans les domaines propres à l‟industrie où travaille le médecin. Les bases de la 
médecine du travail contemporaine sont posées. C‟est la raison pour laquelle René Barthe est 
considéré comme l‟un des pères fondateurs de la médecine du travail moderne. En outre, la 
réflexion se structure par la parution, en octobre 1929, de la Revue de Médecine du travail, 
dirigée par les professeurs Martin et Balthazard ainsi que des militants CGT56. De plus, les 
premiers enseignements spécialisés en toxicologie industrielle et physiologie du travail sont 
mis en place au CNAM et les premiers instituts universitaires de médecine du travail, en 
charge de la formation des médecins d‟usines, de la recherche scientifique, sont créés57. Par 
                                                 
55 J.-C. Devinck, La création de la médecine du travail en France 1914-1916. Mémoire EHESS, 2001, p. 2 ; G. 
Jorland, L'hygiène professionnelle en France au XXe siècle, Le Mouvement social, n° 213, 2005. 71. 
56 D‟autres revues spécialisées apparaissent : La médecine du travail (en 1929, sous la direction du Professeur 
Martin et sous le patronage d‟Albert Thomas, directeur du Bureau International du Travail), Archive des 
maladies professionnelles (en 1930), Le médecin d’usine et Le travail humain (en 1933). 
57 En 1930 à Lyon par le Professeur Mazel, en 1933 à Paris par le Dr Balthazard et en 1935 à Lille. 
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ailleurs, les questions relatives au travail et à l'industrie, qui sont au cœur de la médecine 
sociale, sont renforcées par les lois des 5 et 30 avril 1930 accordant aux travailleurs une 
garantie spécifique contre les risques de l'existence dont la maladie, l‟invalidité prématurée, la 
vieillesse, le décès. En outre, un diplôme d‟hygiène industrielle et de médecine du travail est 
créé en 1933. La même année, un décret du 15 avril, qui précise qu‟ « une branche spéciale de 
la médecine s'individualise sous le nom de Médecine du travail et prend, en raison des 
circonstances actuelles du travail et de la législation sociale, une importance considérable » 
crée un Institut d'hygiène industrielle et de médecine du travail à la Faculté de médecine de 
Paris58. C‟est dans ce contexte que le champ de la médecine du travail est étendu en s‟ouvrant 
à un nombre croissant de salariés. Ainsi, en 1934, l‟application du contrôle médical à 
certaines catégories de travailleurs en situation de risques particuliers, à l‟embauche et 
périodiquement, permet de réaliser de nouveaux progrès. De plus, un corps de médecins 
conseils de l‟inspection du travail est créé par une loi du 7 juillet 193759 afin d‟aider les 
inspecteurs du travail à appliquer les dispositions réglementaires à caractère médical60. A la 
veille de la guerre, et malgré toutes ces évolutions, la pratique de la médecine en milieu 
professionnel est encore réduite et très dépendante globalement de la taille des entreprises et 
de leur secteur d'activité (mines, charbonnages, aviation, compagnies de transport...). La 
plupart des entreprises se contentent d'une infirmerie avec un personnel infirmier fixe, le 
médecin venant passer une heure ou deux le matin pour assurer des soins aux accidentés du 
travail et des consultations pour les malades continuant à travailler. Le dépistage des maladies 
professionnelles, la surveillance continue des ouvriers ainsi que tout ce qui a trait à l'hygiène 
et à la salubrité sont encore négligés. 
6. Vers l'institutionnalisation. La situation sanitaire très détériorée des ouvriers 
pendant l‟Occupation va pousser le régime de Vichy à prendre une série de mesures 
institutionnelles pour faire face à cette situation61. Le 1er juin 1940, le ministère édite une 
instruction organisant, sous l'autorité de l‟employeur, des services médico-sociaux dans les 
                                                 
58 En 1934, la Faculté de médecine de Lille, à l'instigation du professeur Leclerc, se dote d'un organisme 
spécifique de formation, l'Institut de médecine légale et de médecine sociale qui accorde une large place à la 
médecine du travail qui peut compter désormais sur un corps de spécialistes certifiés par l‟Université (P.-H. 
Muller, Histoire de la médecine légale à Lille, Histoire des sciences médicales, T. XXXI, n° 2, 1997. 143). 
59 Loi du 7 juillet 1937 modifiant différents articles du Titre III (de l‟Inspection du travail) du Livre II du Code 
du travail, JORF du 18 juillet 1937, p. 8115. 
60 Cette loi fut effectivement mise en œuvre dix années plus tard à la suite du décret du 16 janvier 1947 (D. n° 
47-232, 16 janvier 1947, Cadres, rémunération, statut et attributions du personnel de l‟inspection médicale du 
travail et de la main-d‟œuvre, JORF du 23 janvier 1947, p. 956). 




entreprises, à savoir un service médical, un service social et un comité d'hygiène du travail et 
de sécurité. En août 1941, les comités de sécurité sont rendus obligatoires dans les entreprises 
de plus de 500 salariés présentant des dangers particuliers. Plus orientés vers la prévention du 
risque professionnel, ils ne connaîtront guère de succès62. La loi du 31 octobre 194163 institue 
la protection médicale du travail en créant un corps de médecins inspecteurs du travail64, 
reprenant en cela la loi du 17 juillet 1937, et le comité supérieur d‟hygiène publique chargé 
d‟élaborer la doctrine de la médecine du travail. De plus, la loi du 28 juillet 194265, reprenant 
les recommandations ministérielles du 1er juin 1940, rend obligatoire, dans les entreprises de 
plus de 250 salariés, un service social et un service médical66 respectivement dirigés par une 
conseillère sociale du travail67 et un médecin du travail68. C‟est la même année qu‟apparaît, 
par décret, le contrôle de « l'aptitude du salarié au poste de travail » par le médecin du travail. 
Dans ces années troubles, cette aptitude est aussi demandée aux chômeurs, afin qu'ils soient 
recensés et que les plus vigoureux soient envoyés sur les chantiers. Sans cette aptitude, 
aucune allocation ne leur est versée par le fonds de chômage. Le patronat trouve un intérêt 
dans la sélection de la main-d'œuvre, véritable démarche eugéniste à laquelle le gouvernement 
de Vichy apporte son soutien actif. Du côté des ouvriers, la médecine du travail rendue 
obligatoire reste largement suspecte, non seulement parce qu‟elle apparaît comme l‟œuvre de 
Vichy, mais aussi parce qu‟ils se demandent si les préoccupations de main-d‟œuvre ne 
dépassent pas les préoccupations sanitaires et sociales. Cette méfiance est bien illustrée par un 
dirigeant CGT de la fédération du Livre en 1944 : « la médecine d‟usine – même 
intelligemment organisée – sent la production (...). La médecine sociale – même 
intelligemment conçue – sent les économies69. » Contraints malgré eux à la délivrance de ces 
avis d‟aptitude, les médecins du travail auront un rôle plus noble dans cette politique de santé 
publique en constituant la première ligne pour le dépistage de masse des maladies 
                                                 
62 Décret du 4 août 1941, JO, 10 août 1941. 
63 Loi du 31 octobre 1941 relative à la protection médicale du travail, JORF du 20 novembre 1941, p. 4979. 
64 Circulaire du 26 novembre 1941 ; Dr Escalier, L‟organisation médico-sociale de la profession à l‟échelon d‟un 
comité d‟organisation, Dr. soc., 1942, pp. 8-11. 
65 Loi du 28 juillet 1942 Organisation de services médicaux et sociaux du travail, organisation des services 
médicaux : rôle de ces services, JORF du 29 juillet 1942, p. 2607. 
66 Dr Escalier, « L‟organisation des services médicaux du travail », Dr. soc., 1942, pp. 261-265 ; Dr Marcel Eck, 
L’organisation des services médicaux du travail, Collection Droit social, XVII, août 1943, p. 19-24. 
67 Terme préféré à surintendante d‟usine ou assistante sociale. 
68 Réflexion largement amorcée avant l'Occupation. En effet, le patronat (confédération générale du patronat 
français) mit en chantier, au début de 1940, l'étude d'un programme type d'organisation des services médicaux 
dans l'industrie et adressa à tous ses adhérents, le 25 février 1940, une recommandation très complète à ce sujet 
afin que « toute entreprise ait un bon service médical qui fasse partie intégrante de la vie à l'usine ». 




épidémiques qui permettra l‟éradication de la tuberculose. À la Libération, le service médical 
et social sera d‟ailleurs pérennisé en devenant une commission du comité d‟entreprise70. 
7. La loi fondatrice de 1946. A l‟issue de la Seconde guerre mondiale, il s‟agissait de 
remettre sur pied une population entière affaiblie par les privations et les manques de soins, et 
de réinsérer dans le corps social des millions d‟hommes et de femmes prisonniers et déportés. 
Le relèvement du niveau sanitaire des français était le cœur du projet car il conditionnait aussi 
la relance de l‟économie. Ce fut la mission de la Sécurité sociale et de la médecine du travail. 
Il est remarquable de constater que, dans cette période d‟économie dirigée, ces deux 
institutions furent installées dans un statut de droit privé. En les accolant aux entreprises et 
aux salariés, le Gouvernement a souhaité, en situation de pénurie des ressources publiques, 
faire converger les exigences de la protection sociale et de l‟économie. Jamais autant qu‟à 
cette époque la relation santé-développement n‟a été aussi fermement associée à l‟action 
politique. C‟est le Professeur Desoille, médecin inspecteur général du travail, qui fut le 
principal artisan de la loi du 11 octobre 194671 et du décret du 26 novembre 194672 
généralisant les dispositions des textes antérieurs en tenant compte du contexte de 
réapparition des syndicats en plaçant notamment le service médical du travail sous le contrôle 
du comité d‟entreprise. C'est à cette époque, et sur demande du Conseil national de l'ordre des 
médecins, que toute mission de soins est retirée à la médecine du travail qui se voit confier 
uniquement la prévention des maladies professionnelles et des accidents du travail. Avec cette 
loi, la médecine du travail devient obligatoire dans toutes les entreprises privées. L'année 
1946 est aussi celle de la création des trois premières chaires de médecine du travail dans les 
villes qui, comme Paris, Lyon et Lille, disposaient d'une véritable antériorité dans ce domaine. 
Au-delà du projet politique plus global qui sous-tend les principes relatifs à l'organisation des 
services médicaux du travail, inscrits dans la loi du 11 octobre 194673, ces services 
s‟inscrivent dans une forme de contestation, assez largement répandue à la Libération, de la 
médecine d‟usine74. En assignant aux services médicaux du travail une finalité explicite, « 
éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail », la loi du 11 octobre 
1946 tend ainsi à faire du médecin, investi d'une mission exclusivement préventive, 
                                                 
70 D. n° 45–2751, 2 novembre 1945, JO, 6 novembre 1945, p. 7327, article 12. 
71 L. n° 46-2195, 11 octobre 1946, relative à l‟organisation des services médicaux du travail. 
72 D. n° 46-2729, 26 novembre 1946, portant application de la loi du 11 octobre 1946 relative à l‟organisation 
des services médicaux du travail, JORF n° 0280 du 30 novembre 1946, p. 10191. 
73 N. Olszak, Histoire du droit du travail, Economica, 2011, p. 68. 
74 En ce sens, v. not. L. Ranc, Les ouvriers et la médecine d'usine », in La médecine sociale. Bilan et 
perspectives d'avenir. Collection Droit social, XXII, sept. 1944, p. 10-13. 
32 
 
l'auxiliaire indispensable à la promotion de la législation sociale, alors que la médecine 
sociale l'avait essentiellement confiné dans une tâche d'accompagnement dans l'application de 
certaines dispositions spécifiques de la législation ouvrière75. C‟est avec la loi du 11 octobre 
1946 que les fondements d‟une institution originale sont posés avec la légalisation, pour la 
première fois en Europe76, de la médecine du travail. Selon l‟avis adopté par le Conseil 
économique et social en 1988, le système français de la médecine du travail doit beaucoup au 
passé et s‟inspire de plusieurs courants parmi lesquels l‟analyse des maladies 
professionnelles, l‟expertise médico-légale, la psychophysiologie du travail, la médecine 
d‟usine, la médecine sociale.77 
8. Une médecine exclusivement préventive. Contrariant l‟étymologie du mot 
« médecine », emprunté au latin « medicina » signifiant « qui soigne, qui aide à guérir » – 
même si, dès 1314, la médecine désigne la « science qui a pour objet la conservation et le 
rétablissement de la santé »78 –, le caractère exclusivement préventif de la médecine du travail 
a fait l‟objet de nombreuses discussions au Parlement. En effet, le projet de loi à l‟origine de 
la loi du 4 octobre 194679 avait opté pour un rôle « essentiellement »80 préventif. Le texte a 
été amendé et cet adverbe a été remplacé au bénéfice d‟une exclusivité préventive, les 
parlementaires refusant aux médecins du travail l‟exercice d‟autres activités, même 
accessoires81. Par ailleurs, le Conseil d‟Etat, pour éviter toute concurrence entre médecins du 
travail et médecins libéraux, a annulé un décret autorisant, dans certains cas, les médecins du 
travail à administrer des soins82. Il en résulte, en application du Code de déontologie83, que, 
seulement en cas d‟ « urgence »84, le médecin du travail pourra dispenser des soins. mais sans 
honoraires85. En outre, le Conseil d‟Etat a dégagé un principe d‟incompatibilité entre le statut 
de médecin du travail et l‟inscription du médecin sur une liste de spécialistes86 parce que le 
                                                 
75 F. Lekéal, Entre médecine sociale et médecine du travail, RDSS 2014, p. 239 
76 Dans le cadre communautaire, la médecine du travail fut instaurée plus tardivement chez nos partenaires, soit 
en 1956 pour l'Italie, en 1973 pour la République Fédérale d‟Allemagne et en 1972 pour la Grande-Bretagne. 
77 La médecine du travail, Journal officiel de la République française, Avis et rapports du Conseil économique et 
social, Session de 1988, Séances des 4 et 5 juillet 1988, p. 3. 
78 H. de Mondeville, Chirurgie, éd. A. Bos, t.1, §15, p.5 (www.cnrtl.fr). 
79 L. n° 46-2195, 11 octobre 1946, relative à l‟organisation des services médicaux du travail, JORF du 12 octobre 
1946, p. 8638. 
80 Cf. conclusion Chardeau sur CE, 23 janv. 1959, Sieur Perrier, Dr. soc. 1959, p. 203. 
81 Ibid. 
82 CE, sect., 23 janv. 1948, Confédération des syndicats médicaux français, Rec. CE 1948, p. 36. 
83 D. n° 55-1591, 25 nov. 1955, JO 6 déc. 1955. 
84 C. santé publ., art. R. 4127-100. 
85 CE, 23 janv. 1959, Sieur Perrier, Dr. soc. 1959, p. 282, concl. Chardeau. 




médecin du travail doit « remplir des fonctions multiples et étendues » et « notamment se 
livrer à des examens et investigations variés qui débordent nécessairement le cadre d‟une 
spécialité »87. Dans le même sens, le Code du travail, dans son article L. 4623-3, dispose que 
« le médecin du travail (…) ne pratique pas la médecine de clientèle ». Par exception, « un 
décret détermine les conditions dans lesquelles les fonctions de médecin du travail peuvent 
être déclarées incompatibles avec l'exercice de certaines autres activités médicales »88. 
Egalement, selon l‟article L. 4625-2 du Code du travail, « l'accord collectif de branche étendu 
après avis du Conseil national de l'ordre des médecins peut prévoir que le suivi médical des 
salariés du particulier employeur et des mannequins soit effectué par des médecins non 
spécialisés en médecine du travail qui signent un protocole avec un service de santé 
au travail interentreprises. Ces protocoles prévoient les garanties en termes de formation 
des médecins non spécialistes, les modalités de leur exercice au sein du service de santé 
au travail ainsi que l'incompatibilité entre la fonction de médecin de soin du travailleur ou de 
l'employeur et le suivi médical du travailleur prévu par le protocole » Enfin, l‟article R. 4127-
99 du même Code prévoit que, « sauf cas d'urgence ou prévu par la loi, un médecin qui assure 
un service de médecine préventive pour le compte d'une collectivité n'a pas le droit d'y donner 
des soins curatifs. Il doit adresser la personne qu'il a reconnue malade au médecin traitant ou à 
tout autre médecin désigné par celle-ci. » 
9. L’objectif de la médecine du travail. L‟ambition portée aujourd‟hui par la 
médecine du travail, à savoir d'éviter toute altération de la santé du fait du travail, doit 
s‟analyser selon les moyens déployés pour l'atteindre. Centre du dispositif de santé au travail, 
l‟émergence de l‟aptitude médicale89, puis son évolution jusqu‟à son primat, est le fruit d'un 
long processus conjuguant tradition médico-légale et logique assurantielle mais aussi 
hygiénisme, tradition eugéniste90 et patriotisme en faveur d‟une politique de « sélection » de 
la main-d‟œuvre91, présentée comme une nécessité92, aboutissant à la surveillance de 
                                                 
87 CE, 3 nov. 1967, Sieur Ducloux, Rec. CE 1967, p. 406. 
88 C. trav., art. L. 4623-2. 
89 M. Millot, « L‟émergence de la notion d‟aptitude dans la réglementation du travail après 1892 » in Les mains 
inutiles, inaptitude au travail et emploi en Europe, C. Omnès, A.-S. Bruno (dir.), Paris, Belin, 2004, pp. 32-40. 
90 A. Drouard, L’eugénisme en questions. L'exemple de l'eugénisme « français », Ellipses, coll. « Polis », 1999. 
91 J. Bertran, P. Barré, G. Petiet, Historique de la notion d'aptitude en médecine du travail, in Archives des 
maladies professionnelles, 52, 2, 78-79, 1991 ; M. Millot, « L‟émergence de la notion d‟aptitude dans la 
réglementation du travail après 1892 » in Les mains inutiles, inaptitude au travail et emploi en Europe, C. 
Omnès, A.-S. Bruno (dir.), Paris, Belin, 2004, p. 32 ; S. Buzzi, J.-C. Devinck, P.-A. Rosental, La santé au travail 
1880-2006, La Découverte, 2006, pp. 59-76. 
92 Pour Charles Richet, membre de l‟Académie des Sciences et de l‟Académie de Médecine, prix Nobel de 
médecine : « Ce n'est pas une réforme que de demander le retour à l'état naturel. Ceux qui succombent méritent 
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l'aptitude médicale au travail93. La médecine du  travail est dès lors placée devant une 
ambiguïté originelle opposant l‟intérêt de l‟entreprise, nécessairement impactée par la qualité 
du travailleur embauché, et la protection  de ce dernier, qu‟il s‟agisse de sa santé physique, de 
sa sécurité ou de sa santé mentale, alors que la préservation de la santé et de la sécurité du 
travailleur devrait être son seul objectif. C‟est dans ce climat intellectuel que les médecins 
légistes Pierre Mazel, de Lyon, et Jules Leclercq, de Lille, vont jeter les bases de la doctrine 
de la médecine du travail dans deux publications94 présentées, jusqu‟à la fin du siècle, comme 
portant « en germe tout l‟esprit et une bonne partie de la lettre de notre médecine du travail 
actuelle »95. Le déterminisme biologique, ou darwinisme social, explique pour certains 
l‟émergence du taylorisme ouvrant ainsi la possibilité de concrétiser la volonté de 
contribution des médecins à l'organisation sociale96. La mission du médecin, telle que Mazel 
et Leclercq l'envisagent, sera double : veiller à la sélection et à l'orientation en fonction des 
caractéristiques physiologiques97 et veiller ensuite à ce que les modes de travail mis en place 
n'épuisent pas cette main-d'œuvre. « Même si les théories de l‟ergonomie et de l‟adaptation 
du travail à l‟Homme vont s‟imposer, le suivi médical individuel et l‟aptitude médicale 
comme principes de la prévention des risques professionnels resteront centraux dans l‟esprit 
et la pratique française. »98  
                                                                                                                                                        
de succomber, parce qu'ils ont des armes moins puissantes. Leur infériorité explique, justifie et légitime leur 
écrasement » (C. Richet, L’homme stupide, Flammarion, 1919). Pour Alexis Carrel, autre prix Nobel de 
médecine : « la répartition de la population d'un pays en différentes classes n'est pas l'effet du hasard, ni de 
conventions sociales. Elle a une base biologique profonde [ ]. Ceux qui sont des prolétaires doivent leur situation 
à des défauts héréditaires de leur corps et de leur esprit ». « L'établissement par l'eugénisme d'une aristocratie 
biologique héréditaire serait une étape importante de la solution des grands problèmes de l‟heure présente » (A. 
Carrel, L’homme cet inconnu, Plon, 1935). 
93 L.-R. Villermé, Tableau de l‟état physique et moral des ouvriers employés dans les manufactures de coton, de 
laine et de soie, 1840, Etudes et Documentation Internationales, 1989 ; A. Carrol, Histoire de l’Eugénisme en 
France, Editions du Seuil, 1998 ; B.-A. Morel, Le traité des dégénérescences physiques, intellectuelles et 
morales de l'espèce humaine, 1857. 
94 J. Leclercq, P. Mazel, La main-d’oeuvre nationale après la guerre, Larousse, 1916 ; L. Leclercq, P. Mazel, R. 
Dujarric de la Rivière, Le rôle du médecin dans l‟industrie après la guerre. Orientation et utilisation 
physiologiques de l‟ouvrier, Annales d’hygiène publique et de médecine légale, XXVII, 6 : 369-390, 1917. 
95 P. Quelin, J.-C. Normand, La mise en place de la médecine du travail à Lyon – Pr Maze, in Médecine du 
travail - la Loi. 24èmes Journées Nationales de Médecine du Travail. Paris, 11 juin 1996. 
96 M. de Montmollin, Le taylorisme à visage humain, PUF, 1997. 
97 J.-M. Soulat, S. Fantoni-Quinton, La loi Travail et la santé au travail : évolution ou révolution ?, SSL 2017, n° 
1765 : « Leclerq, Mazel et Dujarric de la Rivière vont théoriser le rôle du médecin du travail dans l‟industrie 
après la guerre. Ils reprendront les théories des physiologistes du travail sur l‟orientation et l‟utilisation 
scientifique de la main-d‟œuvre, théories qui justifieront de placer le médecin au centre des questions 
d‟optimisation de la production au même titre que de valorisation des facteurs individuels contribuant à la 
formation » (J. Leclercq, P. Mazel, R. Dujarric de la Rivière, Rôle du Médecin dans l‟Industrie après la guerre. 
Annales d‟Hygiène Publique et de Médecine Légale 1917, série 4 : 345-390.) 
98 Ibid.  
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10. Une « médecine d’assurance » ? La dimension assurantielle qui sous-tend 
également la notion d‟aptitude pose nécessairement la question de l'évaluation du préjudice et 
du partage entre ce qui est imputable à l'accident et ce qui relève de l'état antérieur du salarié. 
En effet, la question qui se pose est celle de la causalité, d‟origine privée ou professionnelle, 
de la survenance d‟un accident ou d‟une maladie dont l‟imputabilité déterminera un certain 
nombre de conséquences juridiques et financières. Pour préserver les intérêts en présence, 
Leclercq et Mazel proposent de « faire subir99 à l'ouvrier, au moment de l'embauchage, un 
examen médical minutieux permettant de préciser quelles sont les lésions constitutionnelles 
ou acquises au moment de l'examen, puis d‟enregistrer ces constatations sur une fiche 
particulière, la fiche médicale. Dans ces conditions, lorsque l'ouvrier sera victime d'un 
accident ou attribuera au travail telle ou telle lésion accidentelle, il suffira de se reporter à la 
constatation médicale d'embauchage et l'on pourra faire aisément le départ entre le dommage 
attribuable à l'accident et la tare reconnue chez l‟ouvrier lors de son entrée à l'usine. » Ainsi, 
trois volets paraissent devoir être mis en œuvre : établir un état des lieux à l'embauche qui 
servira de référence pour un éventuel contentieux, ensuite mettre en œuvre une sélection 
physiologique en rapport avec les contraintes du poste, et enfin agir sur celles-ci en veillant à 
une utilisation physiologique de l'ouvrier. En réalité, cette logique assurantielle, qui s‟inscrit 
dans une véritable dimension de « réification » de l‟homme au travail100, paraît parfaitement 
illusoire101. En effet, les deux premières orientations prendront le pas sur l'action préventive 
en direction du milieu du travail. Le corps médical se montre réticent à mettre en question les 
nuisances et les risques du travail, préférant mettre en cause les comportements et l‟hygiène 
de vie générale des travailleurs. Cette sensibilité particulière du corps médical français, qui a 
marqué l'histoire de la santé au travail, s‟est cristallisée avec les travaux de Villermé qui 
considérait que, exceptés les accidents, les atteintes à la santé ne sont pas dues aux risques et 
nuisances du travail mais, avant tout, à la condition de l'ouvrier et à son hygiène de vie. C'est 
ce raisonnement qui a été emprunté par les détracteurs de la reconnaissance de la silicose 
comme maladie professionnelle et qui a ainsi jeté un discrédit patent, avec le drame de 
l‟amiante, sur la médecine du travail, qui en subit encore les conséquences aujourd‟hui, ne 
serait-ce que par le sentiment d‟inefficacité mis en avant par les détracteurs de cette spécialité 
                                                 
99 Expression en totale contradiction avec l‟esprit de la Loi Kouchner de 2002 qui prévoit la fin du paternalisme 
médical au profit d‟un rapport de confiance et de coopération étroites entre médecin et patient sur fond 
d‟information accrue de ce dernier. 
100 A. Supiot, Critique du droit du travail, PUF, 2002, p. 45-66. 
101 P. Davezies, L‟aptitude médicale dans le système français de santé au travail : origine, interrogations et 
débats, Médecine du travail & ergonomie, Volume XLIV, 2007, 73-82. 
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médicale. En effet, cette prudence vis-à-vis des risques professionnels s‟est tragiquement 
illustrée par près d‟un siècle de latence entre les avis déjà bien avisés de certains médecins du 
travail et la reconnaissance de maladies professionnelles dues à l‟amiante. Trop souvent 
limitée à circonscrire hors des murs de l‟entreprise des manifestations pathologiques 
susceptibles d‟aboutir à une indemnisation102, l‟action sur les maladies professionnelles 
souffrait  cruellement d‟ambition. Ainsi, dès le départ, la logique assurantielle apparaissait en 
toile de fond des dispositifs, comme l‟a relevé l‟Inspection Générale des Affaires Sociales, en 
2003, dans son rapport annuel, indiquant que « cette aptitude que le médecin évalue 
s'apparente au fond à une estimation de la prédisposition au risque d'indemnisation. Elle est 
davantage un vestige de la médecine légale qu'un véritable outil de prévention et correspond à 
la fonction fondamentalement assurantielle de la médecine du travail »103. Au début du 
XXème siècle, avec l‟exposition connue au plomb de nombreux salariés, une visite médicale 
a été rendue obligatoire, imposant au médecin du travail de rédiger un certificat de non 
contre-indication médicale à l‟exposition. Cette pratique fut systématisée après la Seconde 
Guerre mondiale pour prévenir tout risque particulier. Cette logique de non contre-indication 
favorise la prise en compte des facteurs extérieurs104, occultant ainsi les risques issus 
directement de l‟environnement professionnel. Les conséquences du travail sur la santé sont 
sous-estimées, sous-évaluées, quand elles le sont. En effet, la question de l‟étiologie est 
délicate. Déterminer la part de causalité du travail et de l‟environnement privé quant à 
l‟émergence et l‟évolution des maladies, surtout mentales ou apparentées, est particulièrement 
complexe. Au total, la volonté de contribuer à l‟organisation de la société sur une base 
biologique, la problématique de médecine d‟assurance et la réticence à incriminer les 
                                                 
102 J. Leclercq, P. Mazel, R. Dujarric de la Rivière, Le rôle du médecin dans l‟industrie après la guerre. 
Orientation et utilisation physiologiques de l‟ouvrier, Annales d’hygiène publique et de médecine légale, 
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103 Santé, pour une politique de prévention durable. Rapport annuel 2003, La documentation française, 2003. 
104 C. Got, La Santé, Flammarion, 1992 ; GOT C (1998). Rapport sur la gestion politique et administrative du 
problème de santé publique posé par l‟amiante en France. Rapport à Madame Martine Aubry, ministre de 
l‟Emploi et de la Solidarité, et de Monsieur Bernard Kouchner, secrétaire d‟Etat à la Santé, 1998 : « Les métiers 
destructeurs par la silicose, le saturnisme, l‟asbestose, ont disparu ou sont en voie de disparition. Il faut maintenir 
l‟effort réalisé pour que le travail ne soit plus lié au risque, mais il ne faut pas placer d‟espoir dans la prévention 
de la pathologie du travail pour augmenter l‟espérance de vie. Quand nous constatons la mortalité plus précoce 
des manœuvres, souvenons-nous que ce n'est pas leur activité de manœuvre qui les fait mourir plus précocement, 
c'est une plus grande fréquence de cirrhoses du foie, de cancers, d'accidents de la route, de maladies infectieuses. 
Le problème est dominé par les facteurs personnels et sociaux qui les ont dirigés vers le statut de manœuvre et 
non par les risques directement liés à leur profession » ; E. Fournier, Rapport de l‟académie de médecine : 
Amiante et protection de la population exposée à l'inhalation de fibres d'amiante dans les bâtiments publics et 
privés. Bulletin de l'Académie Nationale de Médecine, 180 (4) : 16-23, 1996 : « Le tabagisme demeure la cause 
essentielle, sinon exclusive, de cancer du poumon d'origine exogène, même chez les professionnels actuels de 




conditions de travail proposées par les entreprises sont les ingrédients qui vont expliquer les 
spécificités de la médecine du travail française. Il faudra attendre la Seconde Guerre mondiale 
pour que le projet trouve sa concrétisation.   
11. De la médecine du travail à la santé au travail. Le décret du 20 mars 1979105 
complète l'organisation des services médicaux du travail en instaurant la notion de tiers-
temps106, destinée à favoriser la prévention primaire, par une action plus forte en milieu de 
travail. Par ailleurs, la loi du 23 décembre 1982107 définit la mise en place des comités 
d'hygiène, de sécurité et des conditions de travail pour les entreprises de plus de cinquante 
salariés. Le médecin du travail y assiste en tant que membre de droit et avec voix consultative. 
L‟Europe influence fortement la médecine du travail en lui faisant opérer un virage important 
dans son approche et sa réalisation au quotidien. En effet, la directive européenne du 12 juin 
1989108 concerne la mise en œuvre de mesures visant à promouvoir l‟amélioration de la 
sécurité et de la santé des travailleurs au travail. Son article 7 concernant les services de 
protection et de prévention prévoit que l‟employeur désigne un ou plusieurs travailleurs pour 
s‟occuper des activités de protection et des activités de prévention des risques professionnels 
de l‟entreprise, que les travailleurs désignés disposent d‟un temps approprié et des capacités 
nécessaires. Par le décret du 5 novembre 2001109, est mis en place le Document unique 
d‟évaluation des risques professionnels (DUERP). Une réforme de structure de la médecine 
du travail, résultat d‟une réflexion globale de l‟ensemble des acteurs depuis de nombreuses 
années, voit le jour par la circulaire d‟application du document unique du 18 avril 2002 
précisant que la directive n° 89/391/CEE du conseil des communautés européennes du 12 juin 
1989, dite « directive-cadre », définit les principes fondamentaux de la protection des 
travailleurs parmi lesquels l‟évaluation a priori des risques professionnels – exigence 
nouvelle – dès lors que les risques n‟ont pas pu être évités à la source110. Ces principes 
généraux de prévention ont pour objectif de contribuer fortement à l‟amélioration globale de 
                                                 
105 D. n° 79-231, 20 mars 1979, modifiant le Code du travail et relatif à l‟organisation et au fonctionnement des 
services médicaux du travail, JORF du 22 mars 1979, p. 648. 
106 Le médecin du travail doit passer le tiers de son temps sur les lieux de travail - art. R. 4624-4 du Code du 
travail - notamment pour réaliser des études de poste, des fiches d‟entreprise, des observations du travail réel 
pour un évaluer les risques, pour délivrer des conseils en prévention des risques auprès des responsables des 
salariés. 
107 L. n° 82-1097, 23 novembre 1982, 4e loi Auroux relative aux comités d‟hygiène, de sécurité et des conditions 
de travail (CHSCT), JORF du 26 décembre 1982, p. 3858. 
108 Directive-cadre européenne CEE n° 89-391 du 12 juin 1989. 
109 D. n° 2001-1016, 5 novembre 2001, portant création d‟un document relatif à l‟évaluation des risques pour la 
santé et la sécurité des travailleurs, prévue par l‟article L. L. 4121-1 du Code du travail et modifiant le Code du 
travail (deuxième partie : Décrets en Conseil d‟Etat), JORF n° 258 du 7 novembre 2001, p. 17523, texte n° 9. 
110 C. trav., art. L. 4121-2. 
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la santé et de la sécurité et des conditions de travail. Dans la mesure où la France était le seul 
pays d‟Europe à assurer une couverture de tous les salariés, quelle que soit leur activité ou la 
taille de leur entreprise, via la médecine du travail, la Commission européenne, dans une 
déclaration annexée au procès-verbal du Conseil des ministres adoptant la directive, a 
confirmé que les services de médecine du travail existant en France depuis 1946 pouvaient 
être regardés comme le service de prévention, au sens de la directive. Or, la Commission a, 
ultérieurement, dans une mise en demeure notifiée à la France le 4 mars 1997, estimé que la 
seule existence des services de médecine du travail ne suffisait pas à la transposition complète 
des dispositions de l‟article 7 de la directive et, dans un avis motivé du 26 juin 2002, a conclu 
que le dispositif français de médecine du travail n‟assurait pas la transposition intégrale de la 
directive, notamment dans le domaine de la sécurité, estimant que le médecin du travail 
n‟honorait qu‟une partie des fonctions confiées par la directive. Pour pallier cette carence, les 
autorités françaises ont donc entrepris, à partir de 1997, une évolution, consistant à élargir 
l‟offre de prévention, en favorisant le recours à des compétences nouvelles, techniques et 
organisationnelles. C‟est ainsi que les partenaires sociaux ont rejoint cette volonté en adoptant 
l‟accord interprofessionnel du 13 septembre 2000 sur la santé au travail, lequel affirme la 
nécessité de mettre en place une véritable pluridisciplinarité « dans un cadre élargi, permettant 
à l‟ensemble des acteurs de toutes les entreprises de bénéficier de toutes les compétences 
existants au niveau national ou régional pour assurer une prévention efficace ». Sur cette base, 
a été adoptée la loi du 17 janvier 2002111, en conformité avec les règles posées par la directive 
et les souhaits exprimés par les partenaires sociaux. Par le décret du 28 juillet 2004112 
réformant la médecine du travail, les termes de santé au travail ont supplanté ceux de 
médecine du travail. Ce changement sémantique traduit un triple objectif. Tout d‟abord, 
l‟ambition d‟inscrire son action dans le cadre d‟une prévention primaire des risques 
professionnels est renouvelée, c‟est-à-dire le plus en amont possible, afin non plus de parvenir 
seulement à un dépistage précoce de leurs effets sur la santé ou de procéder aux réparations 
qu‟elles exigent, mais d‟éviter leur apparition. Ensuite, le champ d‟action de la médecine du 
travail est élargi. Cette dernière doit désormais se préoccuper non seulement de l‟intégrité 
physique des salariés, mais également de l‟influence de leur travail sur leur état mental. Enfin, 
des moyens complémentaires et nouveaux lui permettant de mettre en œuvre les compétences 
                                                 
111 L. n° 2002-73, 17 janvier 2002, de modernisation sociale, JORF du 13 févr. 2002, p. 2851, texte n° 12. 
112 D. n° 2004-760, 28 juillet 2004, relatif à la réforme de la médecine du travail. 
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pluridisciplinaires lui sont désormais nécessaires pour aborder ses nouveaux défis113. La loi 
du 9 août 2004114 ajoute une nouvelle dimension à la médecine du travail en indiquant que le 
service de santé au travail participe à la veille sanitaire prévue en matière de santé publique. 
Après la censure des dispositions de la loi du 9 novembre 2010 relative à la réforme des 
retraites, constitutives d‟un cavalier législatif115, un projet de loi spécifique a abouti à la loi du 
20 juillet 2011116 qui a modifié l‟organisation de la médecine du travail et a précisé l‟aide que 
le service de santé pouvait apporter aux employeurs pour la gestion de la santé et de la 
sécurité au travail. Désormais, dans l‟approche pluridisciplinaire de la santé au travail, la 
médecine du travail ne constitue plus une exclusive mais demeure un rouage essentiel, la 
charnière même, de la prévention des risques professionnels.  
12. Une médecine assise sur la notion de risque professionnel. Le rôle du service de 
santé au travail est un rôle de détection, de diagnostic et de traitement du risque professionnel. 
C‟est parce que la responsabilité de certains employeurs a été engagée que ces derniers ont 
souhaité souscrire des assurances qui étaient cependant très onéreuses. C‟est pourquoi, pour 
garantir ce risque, il a été fait appel à des médecins, dits médecins d‟usine. C‟est dans ce 
contexte juridique qu‟est née cette médecine particulière, assise sur la notion de risque 
professionnel117. C‟est ce qui explique l‟idée selon laquelle la responsabilité patronale est 
consubstantielle aux concepts de « risque professionnel » 118 et de « santé au travail ». De 
manière générale, la notion de risque est difficile à appréhender, notamment quant à sa 
distinction avec d‟autres comme l‟aléa ou le danger. Sa caractérisation « pratique » présente 
de surcroît des difficultés au regard de causalités potentiellement plurielles – notamment en 
cas de trajectoires professionnelles complexes – dont l‟analyse suppose la mobilisation 
d‟expertises pluridisciplinaires. Au sens commun, le risque désigne un danger plus ou moins 
prévisible119. Juridiquement, il s‟agit d‟un événement éventuel, incertain, dont la réalisation 
ne dépend pas exclusivement de la volonté des parties et pouvant causer un dommage120. Le 
                                                 
113 Instauration dans les services interentreprises d'une commission médico-technique avec pour mission de 
formuler des propositions relatives aux priorités et aux actions à caractère pluridisciplinaire tant sur le plan du 
service que sur la base du plan santé travail gouvernemental qui fixe les grandes orientations. 
114 L. n° 2004-906, 9 août 2004, relative à la politique de santé publique. 
115 Cons. constit., 9 nov. 2010, n° 2010-617 DC. Recueil, p. 310. 
116 L. n° 2011-867, 20 juillet 2011, relative à l‟organisation de la médecine du travail. 
117 F. Guiomard, Risque professionnel, Dr. ouvr. 2012, pp. 616-620. 
118 M. Babin, Le risque professionnel, thèse 2003. 
119 Définition du Petit Robert 
120 Lexique des termes juridiques, Dalloz. 
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risque peut être avéré, potentiel, émergent, futur, on parle même de risque incertain121. Dans 
tous les cas, il induit la question de la responsabilité du préjudice subi. Le risque 
professionnel, quant à lui, est, par hypothèse, le risque qui prend naissance dans le travail ou à 
son occasion. Il s‟agit d‟une éventualité permanente de toutes les situations de travail, plus ou 
moins probable et dommageable selon la nature du travail et les conditions dans lesquelles 
l‟activité professionnelle est exercée. Les conséquences éventuelles du risque professionnel 
peuvent revêtir deux formes : l‟accident du travail122 ou la maladie professionnelle123. C‟est la 
cause capable de provoquer une lésion ou une atteinte à la santé. Il est la combinaison de la 
probabilité et de la conséquence de la survenance d‟un événement dangereux. On observe une 
évolution de ces risques avec le temps. La manière de les appréhender change aussi en 
fonction des éléments considérés et des techniques utilisées. Les sources de risques ont 
beaucoup évolué, notamment avec le développement des techniques d‟information et de 
communication, et avec le développement de nouvelles pratiques managériales124 tournées sur 
une logique du résultat favorisant le stress au travail. La notion de risque, déjà difficile à 
cerner, est couplée, en médecine du travail, à celle de prévention puisque l‟on parle de 
prévention des risques professionnels. Le but est d‟éviter les pathologies professionnelles en 
faisant en sorte que les conditions de travail soient les meilleures possibles. Or, depuis 
quelques années, nous assistons à une prolifération des cancers d‟origine professionnelle, 
notamment avec le drame de l‟amiante125, une émergence importante des troubles musculo-
squelettiques (TMS) et un nombre de suicides en progression dû à des conditions de travail 
qui se dégradent. Pour maîtriser un risque, il faut l‟appréhender, le comprendre. C‟est d‟autant 
plus important, en l‟occurrence, que le risque professionnel est un enjeu important de santé 
                                                 
121 M. Del Sol, V. Rachet-Darfeuille, J.-C. Besson, Médecine du travail et risques incertains, in De l’innovation à 
l’utilisation des nanomatériaux – Le cadre normatif des nanotubes de carbone, 2012, Larcier ; S. Desmoulin-
Canselier, La réforme de la médecine du travail à la lumière des risques collectifs et incertains, RDSS 2010, p. 
604 
122 Selon l‟article L. 411-1 du Code de la Sécurité sociale, « est considéré comme accident du travail, quelle 
qu‟en soit la cause, l‟accident survenu par le fait ou à l‟occasion du travail à toute personne salariée ou 
travaillant, à quelque titre ou en quelque lieu que ce soit, pour un ou plusieurs employeurs ou chefs 
d‟entreprise ». 
123 Selon l‟article L. 461-1 du Code de la Sécurité sociale, « est présumée d‟origine professionnelle toute maladie 
désignée dans un tableau de maladies professionnelles et contractée dans les conditions mentionnées à ce 
tableau ». 
124 « Organisations du travail et nouveaux risques pour la santé des salariés », CESE (7 avril 2004) concernant les 
risques liés aux nouvelles organisations du travail.  
125 J. Le Garrec, J. Lemière, « Ne plus perdre sa vie à la gagner : 51 propositions pour tirer les leçons de 
l‟amiante », Doc. d‟info. de l‟Ass. nat., 2006. 
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publique, compte tenu du poids des facteurs professionnels dans les déterminants de santé et 
des répercussions des effets du travail sur l‟environnement familial et la vie privée126. 
13. La prévention des risques professionnels127. Le législateur a opté pour les termes 
de « prévention des risques professionnels »128 et de « protection de la santé des 
travailleurs »129, de même que d‟ « amélioration des conditions de vie et de travail dans 
l‟entreprise » 130, de « protection des travailleurs contre l‟ensemble des nuisances » 131, de 
« protection à prendre pour prévenir l‟exposition »132. L‟article L. 4121-4 du Code du travail 
dispose : « Lorsqu'il confie des tâches à un travailleur, l'employeur, compte tenu de la nature 
des activités de l'établissement, prend en considération les capacités de l'intéressé à mettre en 
œuvre les précautions nécessaires pour la santé et la sécurité. » On peut se demander pourquoi 
un principe de précaution n‟a pas été dégagé en droit de la santé et de la sécurité au travail133 
comme en matière environnementale. Certainement parce que le spectre de protection aurait 
été trop large. Le principe de précaution répond à une autre logique. Inscrit dans la 
Constitution134 à la suite de l‟adoption de la Charte de l‟environnement 2004135, il y est défini 
comme suit : « lorsque la réalisation d‟un dommage, bien qu‟incertaine en l‟état des 
connaissances scientifiques136, pourrait affecter de manière grave et irréversible 
l‟environnement, les autorités publiques veillent, par l‟application du principe de précaution 
et dans leurs domaines d‟attributions, à la mise en œuvre de procédures d‟évaluation des 
risques et à l‟adoption de mesures provisoires et proportionnées afin de parer à la réalisation 
du dommage. »137 Cette attitude s‟impose devant l‟utilisation de nouveaux procédés ou 
produits dont les effets ne peuvent être scientifiquement évalués. La notion de prévention, qui 
                                                 
126 Rapport du Conseil Economique et Social, 7 avril 2004, Elyane BRESSOL, Organisations du travail et 
nouveaux risques pour la santé des salariés, pp. 1-18. 
127 J. Boisselier, Naissance et évolution de l‟idée de prévention des risques professionnels : petite histoire de la 
réglementation en hygiène, en sécurité et en conditions de travail, INRS, 2004. 
128 C. trav., art. R. 4623-1. 
129 C. trav., art. R. 4623-1. 
130 C. trav., art. R. 4623-1. 
131 C. trav., art. R. 4623-1. 
132 C. trav., art. R. 4412-87. 
133 C. Vanuls, Regards sur la précaution en droit du travail, RDT 2016, p. 16 ; O. Godard (dir.), La question de la 
précaution en milieu professionnel, INRS/EDP Sciences, coll. « Avis d‟expert », 2006 ; S. Brimo, L’Etat et la 
protection de la santé des travailleurs, LGDJ 2013, p. 191. 
134 Loi constitutionnelle n° 2005-205 du 1er mars 2005. 
135 C. Cans, « La Charte constitutionnelle de l‟environnement : évolution ou révolution du droit français de 
l‟environnement ? », Dr. envir. 2005, n° 131, p. 201. 
136 O. Godard, « Le principe de précaution et la proportionnalité face à l‟incertitude scientifique », in Conseil 
d’Etat, Rapport public 2005, Responsabilité et socialisation du risque, Doc. fr., coll. « Etudes et Documents », p. 
377 ; G.-J. Martin, « Principe de précaution, prévention des risques et responsabilité : quelle novation, quel 
avenir ? », AJDA 2005. 2222. 
137 Charte constitutionnelle de l‟environnement, art. 5 ; C. envir., art. L. 110-1. 
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suppose en amont une démarche d‟identification et d‟évaluation, vise les risques avérés, c‟est-
à-dire dont l‟existence est démontrée ou connue sans toutefois qu‟on puisse en estimer la 
fréquence d‟occurrence, tandis que celle de précaution a un spectre plus large. Elle vise les 
risques dont ni l‟ampleur ni la probabilité d‟occurrence ne peuvent être calculés avec certitude 
compte tenu des connaissances scientifiques du moment. Selon l‟article L. 1417-1 du Code de 
la Santé publique, la politique de prévention tend notamment à réduire les risques éventuels 
pour la santé liés aux multiples facteurs susceptibles de l‟altérer, tels l‟environnement et le 
travail. Prévenir consiste à mettre en œuvre un certain nombre de moyens pour faire échec à la 
probabilité de survenance du risque en diminuant ou en supprimant certains de ses facteurs 
générateurs. Pour prévenir, il faut être en mesure d‟identifier les risques et de les évaluer138. 
La prévention est définie d‟une manière très large par la directive du 12 juin 1989, comme 
« l‟ensemble des dispositions ou des mesures prises ou prévues à tous les stades de l‟activité 
dans l‟entreprise en vue d‟éviter ou de diminuer les risques professionnels », ce qui est 
indissociable des obligations de l‟employeur, « obligé d‟assurer la sécurité et la santé des 
travailleurs dans tous les aspects liés au travail », selon la formule particulièrement claire et 
ferme de la norme communautaire139. L‟article L. 4121-1 du Code du travail, en transposant 
la directive, très précise dans son article 6, établit concrètement des priorités, et vise à travers 
la prévention une véritable politique de santé dans l‟entreprise, invitée à « planifier la 
prévention en y intégrant, dans un ensemble cohérent, la technique, l‟organisation du travail, 
les conditions de travail, les relations sociales et l‟influence des facteurs ambiants, notamment 
en ce qui concerne les risques liés au harcèlement moral ». La prévention concerne donc tous 
les aspects de la vie au travail. Liés aux conditions de travail, les risques professionnels font 
peser sur les salariés la menace d‟une altération de leur santé pouvant se traduire par une 
maladie ou un accident. Il appartient à l‟employeur de supprimer ou de réduire ces risques 
afin d‟assurer la sécurité des salariés et de protéger leur santé physique et mentale. Pour ce 
faire, il doit prendre les mesures appropriées et les mettre en œuvre conformément aux 
principes généraux de prévention énumérés par le Code du travail140. Compte tenu de 
l‟activité exercée, il doit ainsi évaluer les risques professionnels, consigner les résultats dans 
un document unique et mettre en œuvre des actions de prévention. Il est également tenu à une 
obligation générale d‟information et de formation à la sécurité. 
                                                 
138 L‟article R. 4121-1 prévoit la mise en place d‟un document unique d‟évaluation des risques. 
139 Article 5 §1. 
140 C. trav., art. L. 4121-2. 
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14. La typologie des actions de prévention. L‟Organisation mondiale de la santé 
retient trois niveaux de prévention. La prévention primaire consiste à éliminer ou réduire les 
facteurs de risques susceptibles d‟altérer la santé des individus. La prévention secondaire 
cherche à dépister les altérations de la santé déjà réalisée ou en passe de l‟être. La prévention 
tertiaire vise à empêcher les récidives ainsi qu‟à limiter les séquelles et les incapacités. Selon 
l‟article L. 4121-1 du Code du travail, l‟employeur prend les mesures nécessaires pour assurer 
la sécurité et protéger la santé physique et mentale des travailleurs parmi lesquelles des 
actions de prévention des risques professionnels141. L‟article L. 4121-2 qui énonce les 
principes généraux de prévention prévoit que l‟employeur mette en œuvre les mesures 
destinées à éviter  les risques142 (prévention primaire), évaluer et combattre à la source ceux 
qui ne peuvent être évités143 (prévention secondaire), adapter le travail à l‟homme (prévention 
tertiaire en matière de reclassement et de maintien dans l‟emploi).  
15. La médecine du travail en crise. La distance entre le rôle que le législateur attribue 
à la médecine du travail en 1946 et celui qu‟elle joue effectivement aujourd‟hui, n‟est-elle pas 
à l‟origine de ses fragilités ? Après avoir fait l‟objet de critiques144, la médecine du travail, 
évoluant dans un contexte de défiance, serait passée au stade d‟une institution en crise145. Etre 
                                                 
141 C. trav., art. L. 4121-1, 1°. 
142 C. trav., art. L. 4121-2, 1°. 
143 C. trav., art. L. 4121-2, 2° et 3°. 
144 Rapport du Conseil économique et social M. Rochaix, La médecine du travail, 8 juillet 1988 ; Rapport de M. 
Ducamin (Conseil d‟Etat), La médecine du travail en France perspectives 29 avril 1988 ; L‟exposition aux 
risques professionnels – Intégrer l‟organisation du travail et la prévention, document ANACT, 2000 ; Rapport 
Toussaint – Stratégies nouvelles de prévention (15/12/2006) ; Rapport Gosselin – Aptitude et inaptitude 
médicale au travail : diagnostic et perspectives (janvier 2007) ; Rapport Frimat-Conso – Le bilan de réforme de 
la médecine du travail (octobre 2007) ; Bilan de la mise en œuvre de la pluridisciplinarité en matière de santé et 
de prévention des risques professionnels (DGT) (décembre 2007) ; Rapport Desmarescaux visant à améliorer la 
santé au travail des salariés et à prévenir les risques professionnels (16 janvier 2008) ; Avis Dellacherie du 
Conseil Economique et Social du 3 mars 2008 – L‟avenir de la médecine du travail ; Rapport Nasse et Légeron 
sur la détermination, la mesure et le suivi des risques psychosociaux au travail (12 mars 2008) ; Rapport 
Dellacherie, Frimat, Leclercq – La santé au travail – Vision nouvelle et professions d‟avenir (avril 2010) ; 
Rapport Lachmann – Bien-être et efficacité au travail (17/02/2010) ; Rapport de l‟Ordre National des Médecins 
– La réforme de la santé au travail passée au crible de la déontologie médicale (25 juin 2010) ; Rapport Issindou 
– Aptitude et médecine du travail (Mai 2015) ; P. Frimat, « Le travail… c‟est la santé, la santé au travail… une 
pratique en question », Piste, vol. 12, n° 1, févr. 2010, 7 p. 
145 La crise de la médecine du travail ; Rapport Toussaint – Stratégies nouvelles de prévention (15/12/2006) ; 
Rapport Gosselin – Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives (janvier 2007) ; 
Rapport Frimat-Conso – Le bilan de réforme de la médecine du travail (IGAS, octobre 2007) ; Bilan de la mise 
en œuvre de la pluridisciplinarité en matière de santé et de prévention des risques professionnels (DGT) 
(décembre 2007) ; Rapport Desmarescaux visant à améliorer la santé au travail des salariés et à prévenir les 
risques professionnels (16 janvier 2008) ; Avis Dellacherie du Conseil Economique et Social du 3 mars 2008 – 
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Vision nouvelle et professions d‟avenir (avril 2010) ; Rapport Lachmann – Bien-être et efficacité au travail 
(17/02/2010) ; Rapport de l‟Ordre National des Médecins – La réforme de la santé au travail passée au crible de 
la déontologie médicale (25 juin 2010) ; Rapport Issindou – Aptitude et médecine du travail (Mai 2015).  
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en crise ne signifie pas forcément être voué à l‟échec146 ou à disparaître mais certains ne 
cachent pas leurs inquiétudes et estiment que « la médecine du travail est en danger »147. 
Spécialité française censée à la fois protéger les salariés en surveillant leur état de santé, mais 
également vérifier que les personnes embauchées par leur employeur sont en bonne santé, ou 
du moins ont un état de santé en adéquation avec leur poste de travail, la médecine du travail  
remplit difficilement son office. Les employeurs la voient comme une obligation 
réglementaire de plus à satisfaire tandis que les salariés s‟interrogent sur les examens 
médicaux pratiqués et n‟accordent pas non plus toute la confiance qui serait nécessaire pour 
satisfaire l‟objectif d‟efficacité de la médecine du travail. En effet, l‟établissement, le 
maintien du climat de confiance mutuelle sont les prérequis indispensables à la pratique de la 
santé au travail dans de bonnes conditions. De surcroît, des enquêtes publiées en 2007148 font 
état d‟un scandale de financement occulte du patronat grâce aux fonds normalement récoltés 
pour la médecine du travail, et donc pour la santé des salariés. A la fois familière et mal 
connue des travailleurs, l‟« institution-clé de la prévention qu‟est la médecine du travail »149 
est depuis longtemps présentée comme un problème150. Sa seule évocation suffit à susciter 
l‟interrogation, tant « l‟énormité des problèmes juridiques »151 qui lui sont propres est parfois 
dénoncée.  
16. Des causes multiples. Les principales résident, d‟une part, dans une insuffisance de 
résultat en raison de moyens trop faibles alloués aux services de santé et aux médecins du 
travail, notamment dans leur accès aux données médicales des patients/salariés qui est de 
nature à altérer l‟efficacité du diagnostic de leur maladie ou déficience éventuelle et, d‟autre 
part, dans l‟objet même de cette pratique médicale qui est axée exclusivement sur la 
prévention. Or, au regard de la pauvreté des données fiables de santé dont dispose le médecin 
du travail, cet exercice s‟apparenterait davantage à un exercice de prédiction. Même si 
l‟approche a pu être différente, à des époques plus anciennes, il n‟est pas détenteur d‟un talent 
de sorcier, de voyant ou de guérisseur. Par conséquent, il fait avec les données, les moyens et 
le temps dont il dispose. Force est de constater que tout n‟est pas mis à sa disposition pour 
                                                 
146 « La médecine du travail est-elle vouée à l‟échec ? », L‟Express, 18/12/2009, 
http://lexpansion.lexpress.fr/entreprises/la-medecine-du-travail-est-elle-vouee-a-l-echec_1339494.html 
147 La santé au travail – Vision nouvelle et professions d‟avenir, rapport de Ch. Dellacherie, P. Frimat et G. 
Leclercq, p. 3. 
148 http://rue89.nouvelobs.com/2007/11/07/medecine-du-travail-lautre-caisse-noire-du-medef  
149 J.-J. Dupeyroux, « La médecine du travail sur le fil du rasoir », Dr. soc. 1980, n° 4, p. S3. 
150 La médecine du travail, Journal officiel de la République française, Avis et rapports du Conseil économique 
et social, Session de 1988, Séances des 4 et 5 juillet 1998, p. 3. 
151 J.-J. Dupeyroux, « La médecine du travail sur le fil du rasoir », Dr. soc. 1980, n° 4, p. S3. 
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atteindre les objectifs ambitieux que la loi de 1946 lui a conférés. Dès lors, il est logique que 
cette spécialité médicale peine à susciter des vocations. Comme l‟inspection du travail152, la 
médecine du travail n‟a jamais fait l‟unanimité, manque d‟effectifs153, manque de moyens et 
se heurte à une crise d‟identité, une crise de légitimité. Trop souvent mésestimée dans son 
image et dans ses potentialités154, « spécialité sinistrée »155, la médecine du travail souffre tout 
d‟abord d‟une pénurie156  de praticiens, d‟une crise de vocations157, d‟une crise identitaire 
conduisant à « l‟impossibilité de respecter la règlementation en vigueur, celle qui est inscrite 
dans le Code du travail »158. Le personnel médical du travail est en voie de raréfaction159 étant 
donnée la pyramide des âges de cette profession vieillissante et peu attractive160 pour les 
étudiants en médecine candidats à l‟internat161 parce que la médecine du travail est méconnue 
et sort du champ de la médecine de soins – discipline « noble » –, c‟est-à-dire dépossédée de 
l‟acte central de la pratique médicale, celui qui est destiné à soigner le mal dont souffre le 
patient, qui donne lieu à l‟envoi ou, aujourd‟hui, à la télétransmission, d‟une feuille de soins à 
la Sécurité sociale. Parce qu‟il est souvent considéré qu‟il serait plus prestigieux de guérir que 
de prévenir, cette carence, délétère du point de vue de la considération que l‟on peut se faire 
de cette spécialité médicale au rang de médecine soignante, constitue un facteur important de 
sa désaffection. Bien que le médecin du travail ne puisse soigner en dehors des cas d‟urgence 
et de prescrire les  médicaments162, pour autant, la qualité de médecin ne peut lui être déniée 
car cela reviendrait, à tort, à considérer que les préconisations relatives à un poste de travail 
ou la délivrance d‟un avis d‟aptitude ou d‟inaptitude ne sont pas des actes médicaux. Cette 
                                                 
152 A. Hidalgo, Inspection du travail : crise d‟identité et tranches de vie, Dr. soc. 1992, p. 849. 
153 Arrêté du 14 août 2018 rappelant pour l‟année 2018 et projetant pour la période 2019-2022 le nombre 
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154 « Grandes potentialités, mais qui n‟atteint pas ses véritables objectifs », Ch. Dellacherie, « L‟avenir de la 
médecine du travail », Rapport au Conseil Economique Social et Environnemental, févr. 2008. 
155 Rapport adopté lors de la session du Conseil national de l‟Ordre des médecins du 17 juin 2011. 
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l‟employeur (cf. Cass. civ., 1ère, 19 décembre 2013, Dr. soc. 2014, 284, rapp. F. Verdun, p. 280). 
157 P. Marichalar, Médecin du travail, médecin du patron ? L’indépendance médicale en question, 2014, Presses 
de Sciences Po, coll. « Nouveaux débats », 2014, 184 p. 
158 Réponse du Secrétariat d‟Etat à la défense et aux anciens combattants publiée dans le JO Sénat du 
15/09/2010, p. 6720, en réponse à M. Jean-Jacques Mirassou, sénateur. 
159 Evolution préoccupante des effectifs : en 2002, 7067 ETP ; en 2014 : 5048 ETP. 
160 Rapport Attractivité et formation des professions de santé au travail, IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 2017-
053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat. 
161 Ibid. 
162 C. trav, art. L. 4623-3. 
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vérité, dénoncée par le Professeur Michel Pujol163, est un premier élément de compréhension 
de la désaffection de cette spécialité médicale164. Le médecin du travail n‟est pas un médecin 
prescripteur au sens de la médecine de soin mais n‟est qu‟un préventeur. La dimension 
exclusivement préventive de la discipline, difficulté intrinsèque, est, par hypothèse, difficile à 
mesurer. C‟est une des raisons pour lesquelles la médecine du travail est souvent critiquée, 
présentée comme impuissante à prévenir les risques liés au travail et c‟est pourquoi elle doit 
être, sous peine de disparition, revitalisée. Pourtant, selon Michel Pujol, maintenir la santé par 
anticipation, dans une démarche préventive, avant que le mal ne soit fait, est une meilleure 
façon de faire qu‟intervenir plus tardivement pour réparer des dégâts qui auraient pu être 
évités. La mission de ces professionnels est véritablement cruciale dans la prévention des 
risques – accidents du travail et maladies professionnelles -, comme l‟a, entre autres, bien mis 
en évidence l‟épidémie d‟asbestose due à l‟amiante, mais aussi la progression165 des troubles 
musculo-squelettiques, comme des risques psychosociaux166. Ainsi, plutôt que le faire 
disparaître ou diluer son champ de compétences au profit d‟autres acteurs par ailleurs mal 
identifiés167, ne conviendrait-il pas de faire du médecin du travail la pierre angulaire du 
système de santé au travail et de réfléchir à son positionnement au-delà même de ce système, 
dans une approche globale de la santé168, exploitant ainsi ses potentialités nombreuses sur la 
base desquelles nous ferons des propositions d‟amélioration dans le cadre d‟une ambition 
renouvelée redonnant ainsi aux étudiants et, à un autre niveau, aux salariés et employeurs, une 
approche positive de cette spécialité médicale ?  
17. Une réforme nécessaire. Ce tableau, rapidement brossé, témoigne de la nécessité, 
sinon de s‟interroger sur le devenir de la médecine du travail, du moins de son avenir, de son 
utilité, de son identité et de faire état du bilan contrasté de cette institution169, de l‟action du 
professionnel de santé de premier plan qu‟est le médecin du travail, de faire le diagnostic de la 
situation en santé au travail sous l‟angle de la médecine du travail. Dans un premier temps, la 
question de l‟avenir se pose au regard du droit positif. Dans un second, celle du devenir sera 
                                                 
163 M. Pujol, Est-ce grave docteur ? Témoignage sur quelques dérives du système de santé français à la lumière 
d’un parcours hospitalo-universitaire. Ouvrage publié sur les comptes de l‟auteur. 
164 Rapport Attractivité et formation des professions de santé au travail, IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 2017-
053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat. 
165 Bilan des conditions de travail 2013. 
166 P. Adam, « La prise en compte des risques psychosociaux par le droit du travail français », Dr. ouvr. 2008. 
313, spéc. p. 318 ; A. Thébaud-Mony, Travailler peut nuire gravement à votre santé, Paris, La Découverte, 
2007 ; P. Askénazy, Les Désordres du travail, Paris, Seuil, 2004. 
167 Intervenants en prévention des risques professionnels, infirmiers, collaborateurs médecins, ergonomes… 
168 Promotion de la santé, nouveau paradigme. 
169 Rapport sur le bilan de réforme de la médecine du travail, IGAS RM 2007-149P – IGAENR n° 2007-087. 
47 
 
posée à l‟aune du diagnostic dessiné aux fins de mettre en adéquation les objectifs et les 
moyens au service d‟une efficacité de l‟institution, condition de sa réussite, et d‟un avenir 
meilleur dans lequel la médecine du travail serait moins décriée. Au-delà de la crise de 
l‟institution, il y a le contexte économique dans lequel elle évolue. Les formes de travail 
mutant, les rapports entre santé et travail doivent être réinterrogés à l‟aune de la conception de 
la santé170 dans le sens d‟une réduction nécessaire des risques et contraintes liés au travail. 
L‟heure du bilan est arrivée et, avec elle, la nécessité d‟une redéfinition de la médecine du 
travail. Il convient de dresser le bilan des principes directeurs qui ont gouverné la médecine 
du travail dans le système global en confrontant objectifs originels et moyens d‟action mis en 
œuvre. En d‟autres termes, le médecin du travail a-t-il pris toute sa place dans les dispositifs 
de santé au travail et les attentes légitimes qu‟il a suscitées ont-elles été honorées ? 
L‟hypothèse qu‟il convient de vérifier est celle de la pertinence de l‟existence de cette 
spécialité médicale, de l‟efficacité de son rôle dans les dispositifs de santé au travail et de 
décider en conséquence si la lumière doit être tournée vers ce médecin du travail au contraire 
des dires de ces détracteurs.. 
18. Une ambiguïté originelle. Selon Jean Rivero, « l‟ambiguïté est inhérente à 
l‟incertitude  qui pèse sur la finalité de l‟institution »171. La loi du 9 avril 1898172 a représenté 
un bouleversement juridique important en posant le principe d‟une réparation automatique et 
forfaitaire, supportée par l‟employeur. Tirant bénéfice de l‟activité exercée par le travailleur, 
il devait donc en supporter le risque. Cette responsabilité, fondée sur le risque professionnel, 
et décorrélée de l‟existence d‟une faute, contrairement à la logique traditionnelle du droit de la 
responsabilité civile héritée du Code Napoléon de 1804, représente par ailleurs une 
« innovation considérable »173. Participant de la logique de protection s‟inscrivant dans le 
cadre d‟une relation contractuelle asymétrique, elle constitue également le « péché originel » 
en matière de santé au travail car la conséquence de cette logique juridique a poussé 
l‟employeur à se prémunir au maximum des risques juridiques, et par voie de conséquence 
économiques, relatifs à la santé du travailleur et donc à sélectionner la main-d‟œuvre. Ainsi, 
                                                 
170 A. Thébaud-Mony, P. Davezies, L. Vogel, S. Volkoff (dir.), Les risques du travail. Pour ne pas perdre sa vie 
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2209. 
173 F. Lekéal, Entre médecine sociale et médecine du travail, RDSS 2014, p. 239. 
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le certificat médical est devenu « une pièce maîtresse du mécanisme indemnitaire »174, 
« accordant au médecin une place centrale dans le contentieux du travail ainsi que dans le 
processus de réparation »175. « Tout se réduit à présent à une expertise médicale »176. En 
outre, le recrutement de médecins par les compagnies d‟assurance participe de cette ambiguïté 
fondée sur une supposée aliénation de leur indépendance professionnelle aux dépens des 
accidentés du travail177. De plus, la crise des années 1970 a modifié les rapports entre 
entreprises en exacerbant la concurrence et en ouvrant une ère de recomposition du capital et 
de restructuration de l‟appareil de production178. Cette évolution a conduit les entreprises à 
repenser leurs organisations du travail, portées par leurs besoins d‟adaptation, de réactivité et 
de rentabilité et par l‟aspiration des salariés à mieux maîtriser leur travail179. Or, 
l‟intensification du travail générée, notamment, des pathologies nouvelles comme les 
pathologies de surcharge qui vont des troubles musculo-squelettiques au burn-out, les 
pathologies liées à la pression et au harcèlement, les pathologies de la peur qui peuvent 
concerner des populations de salariés inquiets pour le maintien de leur emploi ou des salariés 
victimes de braquages tels certains employés de banque qui développent des pathologies post 
traumatiques180. La préservation de la santé au travail, dans toutes ses dimensions, y compris 
la santé mentale, doit, de ce fait, représenter un enjeu sociétal pour l‟ensemble des acteurs, 
dans une vision plus globale de santé publique. Or, la médecine du travail est affublée de 
quelques griefs bien connus : trop de tâches prescrites pour une pénurie de médecins qui 
s‟aggrave, trop d‟individuel, pas assez de terrain. La réponse du législateur a été, notamment 
avec la loi de 2002181, de favoriser une approche pluridisciplinaire de la santé au travail en 
instituant les services de santé au travail. Cette nouvelle approche, dite « moderne », de la 
médecine du travail, influencée par la directive-cadre de 1989 imposant une obligation de 
pluridisciplinarité de ces services, a bouleversé la manière d‟appréhender la santé au travail et 
donc, de facto, la médecine du travail. C‟est précisément ici que les interrogations peuvent 
être nourries. En effet, le médecin du travail n‟a pas été réellement consacré par ces textes, 
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chargé de l‟animation et de la coordination des services de santé au travail, et du conseil des 
uns et des autres, dans un cadre pluridisciplinaire.  
19. La santé et la sécurité au travail, des valeurs fondamentales et universelles. La 
réforme des services de santé au travail est fréquemment qualifiée de « réforme de la santé au 
travail ». Ici, une confusion est présente entre le moyen, c‟est-à-dire l‟institution, à savoir le 
service de santé, anciennement le service médical, et le but, c‟est-à-dire la préservation de la 
santé des salariés. Le concept de santé au travail est apparu sous l‟influence des directives 
européennes de la deuxième génération, dans les années 1980, et a été substitué aux termes 
d‟hygiène et sécurité. Ces derniers s‟étaient imposés au XIXe siècle, mais ont perdu de leur 
vigueur au XXe en raison notamment de l‟affaiblissement du concept d‟hygiène dans la 
perception sociale moyenne, remplacé par celui de santé. Bien que fort d‟une sonorité 
médicale, le terme de santé n‟a en revanche aucune signification précise pour un médecin. La 
santé et la sécurité au travail sont, au contraire, des notions abstraites mais fondamentales. Au 
niveau mondial, le préambule de la Constitution de l‟Organisation internationale du travail 
(OIT) proclame « l‟obligation solennelle de seconder la mise en œuvre, parmi les différentes 
nations du monde, de programmes propres à réaliser une protection adéquate de la vie et de la 
santé des travailleurs dans toutes les occupations ». Au niveau européen, la Charte sociale, 
révisée par le Conseil de l‟Europe du 3 mai 1996, ratifiée par la France le 7 mai 1999, indique 
que « tout travailleur a droit à la sécurité et à l‟hygiène dans le travail ». La Charte 
communautaire des droits sociaux fondamentaux des travailleurs du 9 décembre 1989 précise, 
dans son article 19, que « tout travailleur doit bénéficier dans son milieu de travail des 
conditions satisfaisantes de protection de sa santé et de sa sécurité ». De plus, la Charte des 
droits fondamentaux de l‟Union européenne du 7 décembre 2000 proclame que « tout 
travailleur a droit à des conditions de travail qui respecte sa santé, sa sécurité, sa dignité ». Au 
niveau national enfin, la décision du Conseil constitutionnel du 29 juillet 2005182 consacre, 
notamment, un véritable droit à la santé et au repos du travailleur. 
20. Les enjeux attachés à la médecine du travail. La consécration de la santé et de la 
sécurité au travail, tant de sa dimension collective qu‟individuelle, a justifié l‟émergence d‟un 
droit spécifique permettant d‟apporter des solutions, aussi bien en amont, avec le 
développement de la prévention des risques professionnels, qu‟en aval, une fois le risque 
réalisé, avec l‟indemnisation de la victime et son maintien dans l‟emploi. La réforme de 
                                                 
182 Décision n° 2005-523 DC du 29 juillet 2005 
50 
 
2011183 est modeste car elle n‟a pas osé rompre avec des démarches qui ont montré leurs 
limites et leur inefficacité. En effet, l‟essentiel de l‟ancien dispositif a été maintenu. Le 
législateur de 2016 est allé plus loin mais n‟a pas rompu avec la logique passée. La Loi 
Travail184 n‟abandonne que partiellement l‟aptitude pour la conserver sur les postes à risques 
en donnant la possibilité d‟adapter le suivi de santé prescrit et en renforçant le suivi individuel 
pour certaines catégories de postes et de travailleurs. Par ailleurs, la question du management 
de ces services reste ouverte. « Les services n‟ont été, jusqu‟ici, qu‟une enveloppe juridique 
ayant pour objet de faciliter l‟exercice en temps partagé de la médecine du travail ». Une 
révision culturelle s‟impose, d‟autant que les textes manquent de précision quant aux 
intervenants possibles en matière de prévention des risques professionnels, sur leur 
responsabilité et sur la manière dont ils s‟inscrivent dans le dispositif, exceptée l‟expression 
vague d‟animation et de coordination concédée aux médecins du travail et qu‟il conviendra, à 
l‟évidence, de préciser. En effet, l‟approche collective des services de santé – nouvelle 
génération – nécessite des coopérations, des coordinations plus étroites et mieux définies pour 
des résultats plus tangibles. Il faut porter une autre appréciation sur les acteurs chargés de la 
prévention des risques professionnels, au premier rang desquels se trouve le médecin du 
travail, et leur reconnaître une expertise, une compétence afin qu‟ils démontrent leur efficacité 
dans la prévention. Il s‟agit donc de passer d‟une santé au travail administrée à un 
« management collectif responsable »185. Pour tenter de mettre un terme aux critiques de la 
médecine du travail, l‟ambition affichée par la loi dite Travail186 a été de la moderniser. Or, 
face à cet enjeu important, le texte ne traite que du suivi de santé des salariés, de l‟inaptitude, 
de ses conséquences et des contestations des avis du médecin du travail. L‟entier champ de la 
santé au travail n‟est pas couvert. Ce texte incarne-t-il un véritable renouveau pour la santé au 
travail ? Offre-t-il des pistes de convergence avec la vision européenne de la santé au travail ? 
Alors que le suivi individuel de santé n‟est pas central dans la directive européenne de 
1989187, dans laquelle il fait l‟objet d‟une disposition marginale laissée à l‟initiative du 
travailleur, « chaque travailleur doit pouvoir faire l‟objet, s‟il le souhaite, d‟une surveillance 
de santé à intervalles réguliers. »188 Ce texte européen a donné une impulsion nouvelle189 en 
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constituant une base juridique synthétisant les principes communs de prévention des risques 
professionnels de la plupart des pays européens, véritable contre-pied du modèle français mis 
en place par la loi du 11 octobre 1946 dans ses principes, assignant notamment à la médecine 
du travail une mission exclusivement préventive, mais donnant une application différente par 
décret190, consacrant la surveillance médicale de tous les salariés par l‟établissement 
systématique d‟un avis d‟aptitude à chaque examen médical. « Malgré tout, l‟esprit de cette 
directive se démarque encore de notre système français : il ne s‟agit pas d‟éviter toute 
altération de la santé, ce qui pour un médecin relève de l‟utopie, mais de promouvoir 
la santé et la sécurité au travail. Il ne s‟agit pas de vérifier si un travailleur est médicalement 
apte (quelle peut en être la définition positive sinon l‟absence d‟inaptitude médicale ?) mais 
de demander à l‟employeur de faire monter en compétence ses collaborateurs dans le domaine 
de la prévention des risques professionnels. Enfin, il ne s‟agit pas de faire reposer 
la santé au travail sur le seul médecin du travail mais de mobiliser des compétences 
complémentaires dans une optique de prévention primaire. La loi Travail recèle d‟évolutions 
convergentes avec les principes de la directive européenne sans toutefois les entériner 
pleinement. »191 
21. Un objectif ambitieux, mais une efficacité discutée. La loi du 11 octobre 1946192 
a assigné à la médecine du travail l‟objectif de préserver la santé des travailleurs. Ce dernier 
peut se décliner en cinq buts principaux193 : sauvegarder et contribuer au maintien au plus 
haut degré du bien-être physique, mental et social de tous les travailleurs, assurer la protection 
des travailleurs contre toute atteinte à la santé pouvant résulter des conditions de travail, 
protéger les travailleurs contre tout risque pouvant résulter de la présence, dans l‟entreprise, 
d‟agents nocifs, permettre à tout travailleur d‟exercer une activité correspondant à ses 
aptitudes physiologiques et psychologiques. En somme, et c‟est le cinquième objectif, elle a 
pour but d‟adapter tout travail à l‟homme et tout homme à son travail. Dès 1950, un comité 
d‟experts OIT/OMS précise les objectifs de la médecine du travail : « promouvoir et 
maintenir le plus haut degré de bien-être physique, mental et social des travailleurs dans 
toutes les professions ; prévenir tout dommage causé à la santé de ceux-ci par les conditions 
                                                                                                                                                        
189 S. Laulom, Contexte et apports de la directive-cadre du 12 juin 1989, SSL suppl., 2014, n° 1655, p. 17. 
190 D. n° 46-2729, 26 nov. 1946, portant application de la loi du 11 octobre 1946 relative à l‟organisation des 
services médicaux du travail, JORF n° 0280 du 30 nov. 1946, p. 10191. 
191 J.-M. Soulat, S. Fantoni-Quinton, « La loi Travail et la santé au travail : évolution ou révolution ?, SSL 2017, 
n° 1765. 
192 L. n° 46-2195, 11 octobre 1946, relative à l‟organisation des services médicaux du travail. 
193 Préambule de l‟avis du Comité permanent des Médecins de la CEE, adopté en 1970, à Bruxelles, et revu en 
1980 à Copenhague. 
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de leur travail ; les protéger dans leur emploi contre les risques résultant de la présence 
d‟agents préjudiciables à leur santé ; placer et maintenir le travailleur dans un emploi 
convenant à ses aptitudes physiologiques et psychologiques ». Selon la Charte européenne des 
droits fondamentaux, « tout travailleur a droit à des conditions de travail qui respectent sa 
santé, sa sécurité et sa dignité »194. La médecine du travail est à la fois une médecine de 
prévention, de dépistage et de surveillance au service de la protection de la santé des 
travailleurs. Elle doit assurer le suivi médical des salariés et l‟amélioration de leurs conditions 
de travail. Malgré ces trois piliers qui font de la médecine du travail la garante de la santé des 
travailleurs, ces derniers sont encore très nombreux à considérer les obligations de 
surveillance, auxquelles ils sont soumis, comme superflues, tracassières. Les contacts 
sommaires qu‟ils ont parfois avec les médecins du travail les rendent souvent méfiants et peu 
bavards195. L‟histoire leur a en partie donné raison puisque les dispositifs de santé au travail 
n‟ont pas été en mesure, c‟est une donnée factuelle, de prévenir les problèmes liés à l‟amiante 
notamment, qui ont débouché sur le scandale que l‟on sait. Aujourd‟hui, le développement 
des pathologies liées à la santé mentale des travailleurs contribue à remettre en cause 
l‟efficacité des services de santé au travail tels qu‟ils fonctionnent et au regard du peu de 
résultat qu‟ils obtiennent. En effet, si l‟on s‟interroge sur la genèse de la médecine du travail, 
deux éléments principaux peuvent expliquer son apparition. D‟une part, la médecine du 
travail a pu naître d‟une volonté du législateur de protéger la santé des travailleurs qui 
payèrent, notamment pendant l‟industrialisation, un lourd tribut196 ; d‟autre part, serait-ce 
plutôt la question de la responsabilité, conséquence directe des condamnations qui ont pu 
émaner des dommages subis par les travailleurs, qui a fait naître cette préoccupation 
altruiste ? La mobilisation des acteurs principaux – ministère et services de l‟Etat, corps 
intermédiaires – a provoqué une prise de conscience collective qui a vu le jour, notamment, 
avec l‟adoption de la loi du 6 décembre 1976197 en matière de prévention des accidents du 
travail. Le premier défi de la médecine du travail est d‟être efficace en matière de prévention 
des risques professionnels. Malgré les objectifs exigeants qui lui sont confiés, force est 
d‟admettre qu‟il ne s‟agit pas d‟une science exacte, et que ses vertus prédictives ont des 
limites... D‟où la nécessité de continuer à assurer la réparation des accidents du travail et 
maladies professionnelles tout en maintenant un degré important d‟objectifs à atteindre dans 
                                                 
194 Charte des droits fondamentaux de l‟Union européenne 2010/C 83/02, art. 31. 1. 
195 J. Closier, Médecine du travail et déontologie, Dr. soc., 1980, n° 4. 
196 De 1948 à 1974, 54 000 tués (non comprises les victimes d‟accident de trajet) et plus de deux millions de 
travailleurs frappés d‟incapacité permanente). 
197 L. n° 76-1106, 6 décembre 1976, relative au développement de la prévention des accidents du travail. 
53 
 
une logique de prévention avec des indicateurs de performance pertinents. C‟est la logique 
des contrats pluriannuels d‟objectifs et de moyens198 qui sont conclus entre les services de 
santé au travail, l‟entreprise, les partenaires sociaux et l‟État. Le principe fondateur de la loi 
originelle, qu‟il ne faut pas perdre de vue parce qu‟il constitue l‟axe à l‟exclusion de tout autre 
que la médecine du travail poursuit, est l‟évitement de toute altération de la santé des 
travailleurs du fait de leur travail. Même si cet objectif n‟est pas aisé à remplir, il faut 
procéder à la vérification de l‟efficacité des mesures déployées199. Le législateur sait aussi 
faire preuve de réalisme200 lorsqu‟il invite l‟employeur201 à réduire « au niveau le plus bas 
techniquement possible » la durée et le niveau d‟exposition des travailleurs202 ou la 
concentration en fibres d‟amiante203. La question de l‟efficacité de la protection est également 
présente s‟agissant des dérogations aux travaux interdits concernant les salariés titulaires d‟un 
contrat de travail à durée déterminée et les salariés temporaires204, pour lesquels le 
DIRECCTE prend sa décision d‟autorisation ou non après enquête « permettant de vérifier 
que des mesures particulières de prévention (…) assurent une protection efficace des 
travailleurs contre les risques dus aux travaux »205.  
22. L’absence de schéma unique. Un autre argument fort dans la critique qui est faite 
au manque d‟efficacité des services de santé au travail est l‟absence de cohérence d‟ensemble 
du dispositif de santé par-delà les statuts des travailleurs (salariés, agriculteurs, fonctionnaires, 
marins…), ce qui est dommageable par le manque de lisibilité qu‟il engendre. Dans cet esprit, 
la prévention des risques au travail est un élément essentiel d‟une politique cohérente de santé 
publique206. Or, « le corps médical hospitalier et universitaire dans son ensemble fait peu de 
cas de la médecine du travail »207. Malgré de nombreux atouts, le système français de santé au 
travail est décrit comme peu efficace au regard de ses objectifs de préservation de la santé des 
                                                 
198 Dispositif issu de la loi de juillet 2011, circulaire de 2012. 
199 C‟est le cas par exemple en matière d‟empoussièrement : C. trav. R. 4412-114 : « Afin de vérifier l‟efficacité 
de ces mesures, il procède sans délai à un nouveau contrôle du niveau d‟empoussièrement. 
200 V. Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 14 : Proportionner les obligations et les moyens à déployer dans les entreprises en fonction 
de leur spécificité et des risques effectivement rencontrés par les salariés. 
201 S. Fantoni-Quinton et P.-Y. Verkindt, « A l‟impossible l‟employeur est-il tenu ? », Dr. soc. 2013, n° 3, pp. 
229-238. 
202 C. trav. R. 4412-108. 
203 C. trav. R. 4412-109. 
204 C. trav., art. R. 4625-2. 
205 C. trav. D. 4154-4. 
206 S. Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé français 




travailleurs. On a assigné au médecin du travail des objectifs difficiles en ne lui donnant pas 
tous les moyens de les atteindre, lui imposant, notamment, des contraintes réglementaires208 
sclérosantes, parce que chronophages, telles que l‟aptitude209, entravant ainsi son activité de 
prévention sur le terrain malgré la règle du tiers-temps210 obligeant, théoriquement, le 
médecin du travail à consacrer une partie non négligeable de son temps de travail sur le 
terrain, dans l‟entreprise, à l‟étude des postes de travail et à la vérification de l‟adaptation du 
travail à l‟homme.  
23. Une priorité négligée ? La mission de prévention et la surveillance de l‟état de 
santé, par le contrôle de l‟(in)aptitude au travail, sont considérées par beaucoup comme 
participant de deux logiques différentes211. Lorsque les objectifs sont ambitieux, et que, par 
ailleurs, ils sont difficilement conciliables, cela ne facilite pas la tâche de celui à qui il 
appartient de les relever. Cependant, « la médecine du travail est une médecine moderne, à 
l‟interface entre l‟homme et son environnement, associant, dans une démarche globale, 
l‟approche collective des risques professionnels et le suivi clinique individuel. L‟objectif de la 
réforme de la santé au travail est de faire du médecin du travail un expert efficient, un acteur 
de santé publique, capable de diagnostiquer des situations, de proposer des solutions, 
d‟élaborer et promouvoir des plans d‟action, dont l‟indépendance des décisions est garantie. 
»212 La vision moderne de la santé au travail213 participe d‟un mouvement de promotion de la 
santé. En effet, elle est vue non plus comme un « état » mais comme un « idéal » au profit 
duquel des conduites sont organisées « en vue de construire et de maintenir le meilleur 
équilibre possible des fonctions physiques et mentales »214. Malgré la centralité du travail 
dans la vie de tous, force est de constater que le médecin du travail n‟occupe pas, 
corrélativement, la place centrale qui devrait être la sienne dans le système de santé au travail 
                                                 
208 C. trav., art. R. 4624-10 pour l‟examen médical d‟embauche. 
209 S. Fantoni-Quinton, « Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude? », Dr. soc. 2013, p. 
1023. 
210 C. trav., art. R. 4624-4. 
211 V. titre 1. 
212 Rapport Dellacherie, Frimat, Leclercq – La santé au travail – Vision nouvelle et professions d‟avenir, avril 
2010, p. 21. 
213 M. Borgetto, S. Fantoni-Quinton, Un système de santé unique : une utopie ?, RDSS 2014, n° 2, pp. 215-216 ; 
S. Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé français ?, 
RDSS 2014, n° 2, p. 217 ; J. Hardy, Le système de santé vu du droit : une réalité diffuse, un régime juridique 
complexe, RDSS 2014, n° 2, p. 229 ; F. Lekéal, Entre médecine sociale et médecine du travail : accompagner ou 
promouvoir le développement de la législation du travail ?, RDSS 2014, n° 2, p. 239 ; P.-Y. Verkindt, Octobre 
1946 : assurances sociales et médecine du travail au miroir de la démocratie sociale, RDSS 2014, n° 2, p. 251 ; C. 
Czuba, L'étendue de l'hétérogénéité des protections au sein du système de santé au travail : le cas de la fonction 
publique territoriale, RDSS 2014, n° 2, p. 258 ; V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel 
et le dossier médical en santé au travail ?, RDSS 2014, n° 2, p. 266. 
214 C. Dejours, Conjurer la violence, Travail, violence et santé, Editions Payot & Rivages. 
55 
 
et qu‟il n‟est pas pleinement partie prenante du système de santé publique en général215. 
Nonobstant les orientations prises par la Loi Travail216 confirmant le principe d‟un suivi de 
santé pour tous, compte tenu de la démographie médicale, le législateur a fait le choix de 
privilégier le suivi médical des travailleurs affectés à des postes à risques. Cependant, les 
garanties pour identifier le risque, le circonscrire et l‟éradiquer sont insuffisantes. En effet, 
l‟employeur reste encore, malgré tout, trop seul dans cette recherche. Certes, principal 
responsable du risque professionnel217 par son obligation de sécurité, il doit être sensible à ce 
que les risques soient identifiés et traités218. Or, dans la réalité, ce n‟est pas toujours une 
priorité pour lui malgré l‟article L. 4121-1 du Code du travail qui prévoit qu‟il prend les 
mesures nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des 
travailleurs, c‟est-à-dire les mesures comprenant des actions de prévention des risques 
professionnels, des actions d'information et de formation et la mise en place d'une 
organisation et de moyens adaptés.  
24. Médecine du travail et service de santé au travail. Aujourd‟hui, la médecine du 
travail fait partie intégrante des services de santé au travail. Elle en constitue un maillon, 
certes essentiel mais pas exclusif, comme cela a pu être le cas pendant des années. En effet, le 
médecin du travail, acteur-clé du dispositif, a en charge l‟animation et la coordination de 
l‟équipe pluridisciplinaire219 composant le service de santé au travail. Si l‟on veut avoir un 
raisonnement cohérent, il faut désormais réfléchir sous le prisme de la santé au travail dont il 
conviendra de cerner rigoureusement les contours afin de déterminer quel est le rôle des 
services de santé au travail pour en mesurer l‟efficacité. Il paraît en effet indispensable de 
revenir sur l‟idée initiale de médecine du travail. Continuer de parler de la médecine du travail 
alors que les expressions les plus usitées sont celles de santé au travail, de service de santé au 
travail, ayant légalement remplacé celle de service de médecine du travail ne revêt pas de 
caractère anachronique, au contraire. En effet, la médecine du travail, non seulement demeure 
le pilier par la spécialité médicale qui demeure et qui conserve ses attributions légales, qui ont 
même été renforcées, mais, également, le médecin du travail est l‟acteur-clé dans la mesure où 
il a autorité sur l‟équipe pluridisciplinaire dans le cadre des protocoles écrits qu‟il établit. Par 
conséquent, non seulement il n‟y a pas d‟anachronisme, mais c‟est bien la médecine du travail 
                                                 
215 Carence du Code de la santé publique. 
216 L. n° 2016-1088, 8 août 2016, relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation des 
parcours professionnels. 
217 M. Babin, Le risque professionnel, Thèse Droit Nantes 2003, pp. 15-16. 
218 C. trav., art. L. 4121-2. 
219 C. trav., art. R. 4623-1, 2°. 
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qu‟il convient de privilégier en raison de la place que ce professionnel de santé occupe 
aujourd‟hui dans les services de santé au travail et qu‟il devrait occuper à l‟avenir pour que 
cette spécialité médicale conserve tout son sens et dont l‟efficience doit encore progresser. En 
effet, la tentation qui peut exister de faire de la santé au travail sans médecin du travail, avec 
une équipe pluridisciplinaire hétérogène et sans coordination, paraît  utopique bien que ce soit 
possible dans d‟autres législations. 
25. La médecine du travail en Europe220. Contrairement à la législation française, en 
Grande-Bretagne221, la médecine du travail, spécialité officiellement reconnue seulement 
depuis 1978 est constituée sur une base volontaire, et  n‟est pas nécessairement pratiquée par 
un médecin spécialisé. Il n‟y a pas non plus de texte de portée générale imposant la présence 
d‟un médecin du travail dans l‟entreprise, une visite médicale préalable à l‟embauche ou une 
surveillance médicale constante. L‟employeur a pour seule obligation de faire en sorte que les 
conditions de travail ne nuisent pas à la santé des travailleurs222. L‟organisation de la 
médecine connaît aussi des formules variables – service autonome ou service interentreprises, 
mais également simple contrat de louage de services –, essentiellement dictées par des 
considérations économiques. Comme l‟article L. 4624-1 du Code du travail français le permet 
pour la visite d‟information et de prévention, en Grande-Bretagne, des infirmières spécialisées 
peuvent également intervenir. Elles font une première sélection des problèmes de santé du 
personnel au cours d‟un entretien et dirigent les cas les plus sérieux vers un médecin 
généraliste – et non un médecin spécialisé en santé au travail. Contrairement à la procédure 
d‟agrément prévue en droit français, l‟employeur britannique, recherchant une protection à 
moindre coût, peut décider de changer de prestataire, si le service ne répond pas à ses 
exigences de rentabilité, de qualité ou constitue une entrave à la liberté et au pouvoir de 
direction du chef d‟entreprise. Dans les grandes entreprises, on trouve des services de santé 
autonomes avec des équipes médicales composées d‟infirmières, souvent spécialisées, de 
médecins généralistes ou de médecins spécialistes en médecine du travail. Les entreprises 
                                                 
220 Annexe 3, rapport Gosselin, 2007 ; Sénat, L‟organisation de la médecine du travail, Série Législation 
comparée, nov. 1999, p. 20. 
221 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. Dupuis, 
H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, pp. 151-152. 
222 La loi du 31 juillet 1974 relative à la santé et à la sécurité du travail oblige l‟employeur « à assurer dans la 
mesure du possible la santé (...) des salariés », comme celle des tiers, et exige en retour du salarié « qu‟il prenne 
raisonnablement soin de sa santé », ainsi que de celle de ses collègues. Par ailleurs, selon la loi du 26 août 1992 
relative à la gestion de la santé et de la sécurité au travail, « l‟employeur est tenu de se livrer à une évaluation 
suffisante et adéquate des risques pour la santé et la sécurité auxquels sont exposés ses salariés au travail ». Il 
doit « veiller à procurer à ses salariés une surveillance médicale adéquate, en considération des risques pour la 
santé et la sécurité qu‟il a identifiés dans l‟évaluation des risques ». 
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moyennes utilisent davantage les prestations offertes par des services interentreprises de 
médecine du travail, qui sont des organismes privés à but lucratif. Contrairement au droit 
français, très soucieux de la protection du secret médical et du principe de non-discrimination, 
en Grande-Bretagne, l‟employeur a la possibilité de demander au médecin du travail la 
communication des dossiers médicaux des salariés, des anciens salariés, des candidats à 
l‟emploi et des travailleurs intérimaires. Cette possibilité est toutefois encadrée par la loi de 
1988 sur l‟accès au dossier médical, qui prévoit une procédure essentiellement écrite, destinée 
à protéger le salarié, d‟une part, en l‟informant de ses droits et de la volonté de son 
employeur, et, d‟autre part, en établissant la preuve du consentement de l‟intéressé. En 
Allemagne223, la loi du 12 décembre 1973224 sur la sécurité au travail a rendu obligatoire la 
nomination d‟un médecin du travail225 par l‟employeur dans toutes les entreprises226. Par 
ailleurs, elle a autorisé les associations professionnelles industrielles, c‟est-à-dire les 
organismes d‟assurance légale contre les accidents du travail, qui sont regroupés par branche 
professionnelle, « à fixer les obligations légales d‟une façon détaillée dans des prescriptions 
relatives à la prévention des accidents ». En Belgique, la loi du 4 août 1996 relative au bien-
être des travailleurs lors de l‟exécution de leur travail, de transposition de la directive 
89/391/CEE, impose à l‟employeur, comme en droit  français, de créer un service interne de 
prévention et de protection au travail ou, à défaut, de recourir à un service externe agréé qui 
l‟assiste dans la mise en œuvre de cette politique. C‟est au médecin du travail, qui assume les 
fonctions de « conseiller en prévention », qu‟est confiée la surveillance médicale des 
travailleurs227. En cette qualité, il fait partie du personnel de l‟entreprise ou est lié à 
l‟employeur de façon à « garantir une collaboration durable avec l‟entreprise auprès de 
                                                 
223 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. Dupuis, 
H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 149. 
224 Gesetz über Betriebsärzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkräfte für Arbeitssicherheit 
(Arbeitssicherheitsgesetz), art. 1er. 
225 Deux diplômes permettent d‟exercer la médecine du travail : celui de médecin du travail (médecin spécialiste) 
et celui de médecin d‟entreprise (médecin compétent). La loi exige aussi que le médecin du travail soit lié à 
l‟employeur par un contrat écrit, qui peut être soit un contrat de travail soit un contrat de louage de services. 
226 Un dispositif de contrôle de qualité des services de médecine du travail s‟est mis en place à l‟initiative de 
l‟association allemande des médecins du travail, et une grille de critères d‟évaluation de qualité vient d‟être 
élaborée. 
227 L‟arrêté royal du 27 mars 1998 relatif au service interne, pris pour l‟application de la loi de 1996, indique que 
l‟employeur « crée au sein de ce service interne un département chargé de la surveillance médicale ». La loi de 
1996 précise que, « si le service interne ne peut pas exécuter lui-même toutes les missions qui lui ont été confiées 
(...), l‟employeur doit faire appel en complément à un service externe agréé de prévention et de protection au 
travail (SEPP) ». C‟est le cas notamment quand le service interne ne dispose pas d‟un département chargé de la 
surveillance médicale. C‟est aussi toujours le cas dans les entreprises de moins de 20 salariés, où l‟employeur 
occupe lui-même la fonction de conseiller en prévention, et dans celles de moins de 200 salariés qui 
n‟appartiennent pas à des secteurs d‟activité précisés par l‟arrêté du 27 mars 1998 relatif au service interne, dans 
la mesure où le conseiller en prévention n‟a pas de formation spécifique. 
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laquelle il remplit sa mission ». En Espagne228, la loi 31/1995 relative à la prévention des 
risques professionnels, de transposition de la directive 89/391/CEE en droit espagnol,  fixe 
notamment comme objectif l‟amélioration de la santé des travailleurs, prévoit la création, 
dans chaque entreprise, d‟un service interdisciplinaire de prévention, dont la taille et la 
composition varient avec l‟importance de l‟entreprise et les risques auxquels les travailleurs 
sont soumis. Le décret royal 39/1997 sur les services de prévention, qui pose des problèmes 
semblables à ceux de la législation française, énumère, parmi toutes les missions de ces 
services, « la surveillance et le contrôle de la santé des travailleurs » en plus de l‟exigence de 
prévention. Au Luxembourg, la loi du 17 juin 1994 relative aux services de santé au travail, 
de transposition de la directive 89/391/CEE, organise une surveillance médicale des 
travailleurs sur les lieux de travail. Elle la confie à des médecins du travail exerçant dans des 
services de santé au travail d‟entreprise, dans des services de santé interentreprises ou, pour 
les entreprises qui n‟ont pas opté pour l‟un des deux systèmes précités, dans le Service 
national de santé au travail (SNST). C‟est un établissement public doté de la personnalité 
juridique, placé sous la surveillance du ministère de la Santé et sous l‟autorité d‟un comité 
directeur paritaire (représentants des salariés et des employeurs) dont le président est un 
fonctionnaire de l‟Etat. Son financement est assuré « intégralement par une cotisation à la 
charge de tous les employeurs optant pour le recours à ce service ».  « Le système est dual 
avec, d‟un côté, une obligation d‟affiliation à un service externe pour la prévention et, de 
l‟autre, celle de disposer de compétences internes pour la surveillance de la santé des salariés. 
»229 Les dispositions belges évitent ainsi, dans les faits, par opposition au droit français, que 
des entreprises ne soient pas dotées d‟un service de santé au travail. Contrairement aux autres 
pays européens, le Danemark privilégie l‟internalisation des services de santé au-dessus du 
seuil de cinq salariés. Parallèlement, l‟obligation d‟adhérer à un service de santé au travail 
préventif et multidisciplinaire, initialement limitée à certaines entreprises à risque, a été 
étendue progressivement. Des inspections rigoureuses sont menées. En Finlande, dans un 
système doté d‟une autre logique, la prévention relève d‟une agence spécialisée, distincte de 
l‟organisme chargé de la réparation. La sécurité et la santé sur les lieux de travail sont 
scindées. Les aspects de sécurité sont pris en charge à l‟intérieur de l‟entreprise par 
l‟employeur et les représentants des travailleurs tandis que les aspects plus techniques de la 
                                                 
228 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. Dupuis, 
H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 150 ; B. Baudor 
Guillermo, La prévention au travail en Espagne, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 127. 




santé relèvent des services de santé, pour la plupart municipaux couvrant essentiellement les 
petites et les moyennes entreprises230. En Italie231, le « médecin compétent » accompagne 
l‟employeur dans l‟évaluation des risques, alors que le médecin français n‟y est pas invité, et 
met en œuvre la surveillance sanitaire232.  
26. La médecine du travail ailleurs dans le monde. « Le Québec233, en 1979, 
instaurait un régime de prévention avant-gardiste en matière de santé et de sécurité au travail, 
fondé sur le paritarisme et adoptant une approche centrée sur la santé publique. »234 Or, en 
l‟absence de consensus, bien que des nouveaux risques et des nouvelles formes d‟emplois 
aient émergé, le système n‟a pas évolué, compromettant ainsi la réalisation de ses 
objectifs. Aux Etats-Unis d‟Amérique235, l‟administration de la sécurité et de la santé au 
travail a été créée en 1970 consécutivement à la hausse progressive du nombre d‟accidents du 
travail, notamment dans les années 1960, par l‟adoption de la loi sur la sécurité et la santé au 
travail. Historiquement, la conception américaine de la santé au travail est focalisée sur la 
réparation, au détriment de la prévention des risques236. « Au Brésil, la sécurité et la santé au 
travail sont une préoccupation majeure pour des raisons tenant à la fois à la qualité de vie des 
travailleurs et aux contingences d‟ordre financier. Dans ce contexte, la prévention des 
accidents du travail et des maladies professionnelles devient un enjeu majeur et pour les 
organismes de sécurité sociale, un double objectif : baisser les atteintes à la santé au travail et 
préserver l‟intégrité physique des travailleurs »237. Au Gabon, « évoquer la prévention, c‟est 
également courir le risque de se heurter à une vision culturaliste que l‟on peut résumer ainsi : 
                                                 
230 Op. cit., p. 129. 
231 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. Dupuis, 
H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, pp. 152-153 ; A. 
Muratorio, La protection de la santé au travail et la loi en Italie, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 121 ; M. 
Vincieri, Le rôle du « médecin compétent » et le droit de l‟inaptitude dans la législation italienne, RDT 2017, p. 
746. 
232 Décret législatif n° 81/2008, art. 2, al. 1, h,). 
233 N. Ferré, Les institutions et les acteurs en santé au travail au Québec et en France : regard croisé, JSL 2009, 
n° 161, p. 11 ; R. Plante, R. Bhérer, M. Vézina, La médecine du travail au Québec : une pratique de santé 
publique, JSL 2009, n° 161, p. 27. 
234 A.-M. Laflamme, Le régime québécois de prévention des risques professionnels, les défis du paritarisme, SSL 
suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 132. 
235 W.-B. Bunn, R.-J. McCunney, Les services de santé au travail dans l‟entreprise aux Etats-Unis, in 
Encyclopédie de santé et de sécurité au travail, OIT, 3e édition 2000, vol. I, part. II, chap. 16.38 ; P. Higgins, Les 
services contractuels de santé au travail aux Etats-Unis, in Encyclopédie de santé et de sécurité au travail, OIT, 
3e édition 2000, vol. I, part. II, chap. 16.41 ; D.-B. Baker, Les services universitaires de santé au travail aux 
Etats-Unis, in Encyclopédie de santé et de sécurité au travail, OIT, 3e édition 2000, vol. I, part. II, chap. 16.45. 
236 Sharon L. Morris, P. Orris, Les services de santé au travail aux Etats-Unis : introduction : Safework 
Bookshelf, International Labour Organization. 
237 J. Cavalcanti Boucinhas Filho, Le modèle brésilien de protection de la santé et de l‟intégrité physique du 
travail, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 138. 
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les textes existent, mais ne sont pas effectifs à cause du refus des salariés de les appliquer. »238 
En Chine, malgré un dispositif législatif en matière de sécurité et d‟hygiène au travail, constitué 
depuis les années 1950, et modifié encore dans les années 2000 par l‟adoption de deux lois 
fondamentales sur la prévention et la guérison des maladies professionnelles et sur la sécurité au 
travail, « le nombre d‟accidents du travail et des maladies professionnelles demeure élevé, en 
raison de la faiblesse des contrôles. La prévention n‟est pas encore une pratique répandue et 
encore moins, un véritable principe juridique du droit chinois du travail. »239Au Japon, la loi 
sur la sécurité et l‟hygiène du travail de 1972 précise qu‟il incombe à l‟employeur de mettre 
en place des services de sécurité et de santé au travail. La mise en place de la 
pluridisciplinarité et la structuration des services sont fonction des moyens dont dispose 
l‟entreprise240. En Russie, l‟article 37 de la Constitution de la fédération de Russie dispose 
que chaque citoyen a le droit de travailler dans un environnement conforme aux exigences 
établies en matière de sécurité et de santé au travail241. Au niveau national, la prévention est 
de la compétence de l‟Inspection fédérale du travail chargée de veiller à la bonne application 
de la législation du travail. Au niveau de l‟entreprise, la prévention relève du bureau de la 
sécurité et de la santé au travail qui évalue les risques professionnels, recommande des 
mesures de sécurité, prévient les accidents du travail et met en œuvre les programmes de 
sécurité. Faisant partie de l‟entreprise, mais jouissant d‟une indépendance d‟action, le bureau 
peut interrompre un processus de production en cas de danger pour la vie ou la santé des 
travailleurs. Ce bureau comprend des unités médicales dont l‟importance et les moyens sont 
fonction de la taille de l‟entreprise. Dans les plus grandes entreprises, des services hospitaliers 
ouverts ou fermés sont déployés. Les services ouverts participent d‟une approche globale de 
santé publique. Les petites et moyennes entreprises, quant à elles, ont recours aux 
compétences des établissements publics de santé ainsi qu‟aux services de santé au travail des 
grandes entreprises. Ce rapide tour d‟horizon nous permet d‟interroger notre propre système 
pour envisager des pistes d‟évolution, voire une véritable refondation. 
27. La refondation de la médecine du travail. Le droit du travail s‟est construit 
comme un droit de protection, pour assurer à la partie faible du contrat de travail - le salarié - 
une sécurité juridique, mais également pour que sa santé ne soit pas mise en péril par le fait 
                                                 
238 A. Emane, P. Ossi Okori, La prévention au travail au Gabon, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 142. 
239 A.-Q. Zheng, La prévention au travail en Chine, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 148. 
240 K. Takahashi, Les services de santé au travail au Japon : Safework Bookshelf, International Labour 
Organization. 
241 N. F. Izmerov, I. A. Fedotov, La protection du travail dans la federation de Russie: Droit et pratique : 
Safework Bookshelf, International Labour Organization. 
61 
 
ou à l‟occasion de son travail. Dès lors, dans ce cadre, la médecine du travail, chargée 
d‟assurer la non-altération de la santé des travailleurs, est une institution-clé. Organisation 
originale fondée sur les principes d‟universalité, de gestion patronale contrôlée par l‟État et 
les représentants des salariés, de spécialisation et d‟indépendance des médecins du travail et 
d‟orientation exclusivement préventive, cette spécialité médicale fait pourtant l‟objet, depuis 
de nombreuses années, de régulières remises en question. Elle souffre d‟un déficit de 
considération, d‟une crise de confiance, et son utilité est parfois contestée. Certes, la 
confiance ne peut être imposée par le Droit, mais c‟est à ce dernier que revient le défi d‟en 
créer les conditions. En matière de médecine du travail, c‟est essentiel, comme pour toute 
pratique médicale. C‟est la raison pour laquelle il convient de s‟interroger sur l‟efficacité et la 
pertinence des dispositifs juridiques encadrant la médecine du travail242 dans le but que lui 
assignent les textes, c‟est-à-dire la préservation de la santé des travailleurs. Le rôle du 
médecin du travail dans l‟organisation de l‟entreprise est très important par ses répercussions 
possibles à la fois sur la vie de l‟entreprise, mais aussi sur la vie du contrat de travail. Mais 
ces répercussions se produisent-elles réellement ou restent-elles « à l‟état de vœu pieux 
dépourvu d‟efficacité »243 ? Dispose-t-il en effet des pouvoirs nécessaires pour faire passer ses 
appréciations dans la réalité ?244 À la fois chargé de la protection de la santé des salariés et du 
conseil de l‟employeur en matière d‟amélioration des conditions de vie et de travail dans 
l‟entreprise, d‟hygiène, d‟adaptation des postes, des techniques, des rythmes à la physiologie 
humaine, le médecin du travail exerce sa mission dans le cadre de rapports sociaux 
réglementés dont la lourdeur hypothèque parfois ses chances de succès. Il peut y avoir un 
inconfort dû à cette position, entre l‟employeur et le salarié, malgré un texte prévoyant une 
                                                 
242 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. Dupuis, 
H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018 (lettre de mission p. 
143) ; Il lui est demandé de formuler des propositions visant à organiser l‟évaluation de la performance de notre 
système de prévention des risques professionnels (établir des indicateurs de comparabilité et d‟efficacité du 
système) et d‟améliorer l‟efficacité et l‟efficience de l‟ensemble du système de prévention des risques 
professionnels (millefeuille de préventeurs qu‟il faut décompacter pour que chacun s‟y retrouve) et de notre 
système de contrôle et d‟appui au bénéfice d‟une part des travailleurs, dont la protection doit être assurée et la 
qualité du travail et de vie au travail soutenue, et d‟autre part des entreprises, dont la responsabilité doit être 
organisée dans un cadre sécurisé et prévisible. 
Par ailleurs, une mission sur la traçabilité des risques chimiques a été confiée à Paul  Frimat. Notons également 
qu‟un rapport, notamment confié au Pr Soulat, est récemment paru sur l‟attractivité et la formation des 
professions de santé au travail (Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 
2017-023R/IGAENR n° 2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat). 
Une actualité donc riche en santé au travail… en plus des Lois Touraine, El Khomri et Rebsamen et des décrets 
qui ont suivis ces textes… 
243 A. Lyon-Caen, Dr. soc. n°4, avril 1980, pp. 72-76. 
244 J. Loriot, Le rôle du médecin du travail dans l‟organisation de l‟entreprise, Dr. soc. 1987. 592. 
62 
 
mission exclusivement préventive245. L‟ambiguïté entre médecine de sélection et médecine de 
prévention246, entre « médecine d‟entreprise »247 et médecine de santé publique, est toujours 
prégnante et limite la médecine du travail dans son évolution au service de la santé et de la 
sécurité des salariés, mais également de la société248.  
28. Entre prévention et contrôle. Née juridiquement de la confrontation de deux droits 
reconnus par la Constitution qui sont le droit à la santé et le droit à l‟emploi, dans les faits, la 
médecine du travail peut être amenée à opérer des arbitrages dont les intérêts pour 
l‟employeur et le salarié divergent. Dès lors, il peut paraître tiraillé dans le choix de 
privilégier tels ou tels intérêts et être contraint de pratiquer de grands écarts. C‟est notamment 
la raison pour laquelle il faut donner à cette institution médicale des fonctions et missions 
sans équivoque. La vocation première, et exclusive, de la médecine du travail249 a été posée 
en 1942250 et confirmée en 1946251, sans jamais être remise en cause. En effet, selon l‟article 
L. 4622-3 du Code du travail, « le rôle du médecin du travail est exclusivement préventif ». 
Cette mission rappelée, il convient de l‟analyser au regard des éventuelles interférences, 
injonctions paradoxales, voire incompatibilités pouvant contrarier ou annihiler tout ou partie 
de son contenu. La question de la balance entre prévention et contrôle demeure posée au sujet 
de la médecine du travail. En effet, très vite, a été attribué à la médecine du travail un rôle de 
contrôle de l‟aptitude de la main-d‟œuvre par l‟avis rendu unilatéralement par le médecin du 
travail, véritable passeport pour pouvoir travailler (avis d‟aptitude), pouvant être retiré 
autoritairement (avis d‟inaptitude), alors que le conseil au service d‟une approche préventive 
était relégué au second plan. En effet, le point de vue duquel on se place est déterminant. La 
tentation est en effet grande, du côté de l‟employeur, de vouloir s‟assurer d‟une main-d‟œuvre 
exempte de tout « vice », comme une chose. La réification de l‟homme au travail n‟est pas 
une nouveauté252. La preuve en est du terme d‟emploi, du latin implicare, « plier dans », 
synonyme d‟utilisation. L‟employabilité n‟est autre chose que la capacité physique, mentale 
et professionnelle d‟être utilisé pour satisfaire les conditions de travail d‟un poste désigné. On 
                                                 
245 C. trav., art. L. 4622-3. 
246 R. Saada, Médecine du travail : la sélection au détriment de la prévention, Dr. ouvr. 2017, n° 825, pp. 245-
247. 
247 P. Marichalar, Médecin du travail, médecin du patron ? L‟indépendance médicale en question, 2014, Presses 
de Sciences Po, coll. « Nouveaux débats », 2014, 184 p. 
248 Notion de tiers introduite par la loi Rebsamen, C. trav. art. L. 4622-3. 
249 J.-C. Devinck, La création de la médecine du travail en France, 1914-1946, Les cahiers du Centre fédéral. 
250 L. n° 625, 28 juillet 1942, relative à l‟organisation de services sociaux du travail. 
251 L. n° 46-2195, 11 octobre, 1946 relative à l‟organisation de la médecine du travail. 
252 A. Supiot, Critique du droit du travail, PUF, 2002, p. 45-66. 
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fait appel ici à la notion de contrôle. Du côté du salarié, l‟intérêt est d‟assurer la préservation 
de sa santé, de garantir sa non-altération du fait, ou à l‟occasion, de son travail. Ici, on est au 
cœur de la logique de prévention. Ces deux aspects présentent des divergences d‟objectif alors 
que la mission légale de la médecine du travail est exclusivement préventive. Mais, envisager, 
par principe, la prévention sans contrôle, n‟est pas forcément très pertinent, surtout pour les 
postes exposant à un danger. La critique que l‟on peut formuler cependant est que ces deux 
fonctions soient concentrées entre les mains d‟un seul professionnel de santé, ce qui est 
d‟ailleurs contraire au Code de la Santé publique pour les médecins en général253 et dénoncé 
par le Conseil d‟Etat pour la médecine du travail en particulier254. C‟est donc bien la question 
de la compatibilité de ces deux fonctions qui se pose au sein d‟une même médecine et, a 
fortiori, entre les mains d‟un même médecin, ainsi que de leur gradation de l‟une par rapport à 
l‟autre et de la relation de causalité de l‟une sur l‟autre sous le prisme de la préservation de la 
santé des salariés. Si le contrôle est au service de la prévention, alors le contrôle est 
envisageable pour peu qu‟il n‟en entrave pas l‟effectivité.  
29. De la prévention dans l’aptitude ? La dimension préventive de l‟aptitude est très 
largement contestée. En effet, l‟aptitude ne serait pas un « levier de prévention » mais une 
protection illusoire en matière de risques professionnels. De plus, sa pertinence juridique ne 
serait qu‟hypothétique255. Si la logique du contrôle est autonome vis-à-vis de la prévention, 
c‟est-à-dire concurrente de facto, et constitue une autre mission de la médecine du travail, au 
service notamment des intérêts de l‟employeur, alors elle doit être considérée comme nulle et 
non avenue dans la mesure où elle est en contradiction frontale avec la mission légale 
préventive. Souvent pointée comme chronophage, l‟activité clinique de surveillance de l‟état 
de santé s‟est vue indirectement encadrée par la règle du tiers-temps256 dont le but était de 
favoriser l‟action des médecins en milieu de travail, pour limiter la prédominance de 
l‟individuel sur le collectif et du contrôle sur le conseil.  
30. Annonce du plan. En réalité, la médecine du travail présente une triple dualité : de 
mission (contrôle/conseil), d‟exercice (suivi individuel/action collective), de cadre d‟action257 
                                                 
253 C. santé pub., art. R. 4127-100. 
254 CE, 7 juin 2006, n° 279632, Syndicat national professionnel des médecins du travail, Fédération des syndicats 
des travailleurs du rail – SUD rail. 
255 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015, pp. 46-50. 
256 C. trav., art. R. 4626-20. 
257 C. trav., art. L. 4622-5 et D. 4622-1 ; H. Amouroux, Services médicaux d'entreprise ou interentreprises, Dr. 
soc. 1987. 569. 
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(SSTA/SSTI258). Tantôt opposées, tantôt complémentaires, tantôt contradictoires, ces 
caractéristiques peuvent rendre incompatibles les deux missions de contrôle et de conseil au 
regard des conséquences relationnelles et de confiance indispensables entre le médecin et le 
patient/salarié qui s‟inscrivent dans un colloque singulier259 revisité. Or, formés au colloque 
singulier, les médecins doivent voir les règles qui encadrent ce dernier faciliter leur tâche et 
non l‟entraver. « Le paradigme de l‟aptitude les a confinés dans cette approche »260 de 
contrôle. Réformer le dispositif, en redonnant la priorité à la prévention, participerait de la 
relégitimation du médecin du travail parce qu‟il redonnerait de la lisibilité à sa mission, 
créerait les conditions de la confiance sans laquelle le colloque singulier ne peut être 
pertinemment mis à profit pour préserver la santé du travailleur ; également il permettrait de  
« réintroduire l‟homme au cœur du travail »261 dans une approche collective, dimension 
complémentaire indispensable pour favoriser l‟efficacité de la médecine du travail. Ainsi, la 
médecine du travail est partagée entre contrôle et conseil (partie 1). Un nouveau 
paradigme tourné vers une véritable culture de promotion de la santé doit être bâti autour de 
l‟impératif exclusif de prévention. Pour parvenir à un système efficient, les contraintes 
paradoxales doivent laisser place aux complémentarités qui, pour certaines, existent déjà et 
méritent d‟être développées : l‟analyse du poste de travail et l‟examen clinique pour un suivi 
médical individuel pertinent, mais aussi la complémentarité des approches individuelle et 
collective. Le colloque singulier entre médecin du travail et salarié doit être fondé sur une 
relation de confiance, condition sine qua non de l‟efficacité de l‟institution. Les conditions 
doivent donc être créées en privilégiant, par principe, le conseil au détriment de toute logique 
de contrôle. Ainsi, le « paternalisme médical »262 qui se cristallise dans l‟avis autoritaire que 
donne le médecin du travail en matière d‟aptitude et d‟inaptitude doit laisser place à une 
relation de confiance basée sur un conseil avisé au service d‟un consentement éclairé. Créer 
les conditions pour une meilleure évaluation du risque professionnel, pour permettre au 
                                                 
258 La création d'un service de santé autonome est toujours facultative. L'employeur peut opter, dans tous les cas 
de figure (quel que soit son effectif), pour un SST inter-entreprises, sauf opposition du comité d'entreprise (ou le 
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259 Expression de Georges Duhamel, 1935. 
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261 Ibid. 
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médecin du travail d‟avoir un accès privilégié à une meilleure connaissance de l‟état réel de 
santé, en confiance, des salariés apparait une nécessité. L‟action du médecin du travail, déjà 
teintée de santé publique (vaccination, veille épidémiologique, lutte contre les addictions…), 
doit davantage s‟inscrire dans une approche systémique commune avec cette dernière au 
service d‟une prévention plus efficiente assise sur une double priorité préventive : la 
préservation de la santé physique et mentale des travailleurs tout au long de leur parcours 
professionnel263 et leur maintien dans l‟emploi264. Ainsi, privilégier le conseil en prévention 
en laissant place à davantage de liberté au travailleur pour lui permettre d‟exprimer sa 
volonté, d‟exercer son autodétermination en choisissant de suivre ou non l‟avis du médecin du 
travail, sauf dans les cas de danger du travailleur lui-même et/ou de tiers, est une voie que 
nous explorerons, d‟autant que ces principes gouvernent l‟exercice médical selon la lettre et 
l‟esprit de la Loi Kouchner de 2002265. Autrement dit, ne faut-il pas opérer une transition pour 
favoriser la pleine et totale expression de la volonté du travailleur, aujourd‟hui subordonnée à 
un avis médical unilatéral et contraignant, au profit d‟une autodétermination éclairée du 
travailleur acteur de sa propre santé ? Créer les conditions d‟un climat de confiance, 
indispensable à la réussite du colloque singulier, et propice à une collaboration de qualité, en 
bannissant les interférences, est le préalable pour une médecine du travail n‟apparaissant pas 
comme une médecine d‟entreprise mais comme une médecine de prévention à destination de 
la préservation de la santé des travailleurs. Egalement, le médecin du travail ne doit-il pas être 
mieux intégré dans le parcours de santé du travailleur par la mise en place d‟une politique 
globale de santé et de qualité de vie au travail et le développement de la prévention en milieu 
professionnel en améliorant la coordination des acteurs, en développant l‟utilisation du volet 
professionnel du dossier médical partagé, en intégrant mieux les services de santé au travail 
dans le parcours de santé266 ? L‟intérêt est de capitaliser les savoir-faire de la médecine du 
travail notamment de nature préventive et de détection des pathologies et d‟enrichir ainsi le 
système de santé par le développement des complémentarités médicales en rapprochant ce 
dernier du système de santé au travail. Dans ces conditions, cette spécialité médicale pourrait 
s‟ouvrir à toutes les formes de travail sans exclusive, permettant de dépasser le seul champ du 
travail salarié et s‟inscrivant ainsi pleinement dans le système de santé sous le prisme de 
l‟expertise en santé-sécurité au travail. Par conséquent, l‟on s‟interrogera sur les principes et 
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265 L. n° 2002-303, 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, JORF 5 mars 
2002, p. 4118. 
266 D. n° 2017-866, I. 2°) b. 
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moyens nouveaux au service d‟une fonction recentrée sur la prévention des risques 
professionnels (partie 2) dont les bénéfices dépasseraient la seule sphère professionnelle et 
pourrait ainsi s‟inscrire dans une approche préventive systémique, intégrée dans un schéma 
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31. Une médecine au service de certains travailleurs. Le champ d‟application des 
dispositions en santé au travail contenues à l‟article L. 4111-5 du Code du travail visent les 
salariés, y compris temporaires et les stagiaires ainsi que toute personne placée à quelque titre 
que ce soit sous l‟autorité d‟un employeur. Le salariat est le public d‟action privilégié de la 
spécialité de médecine du travail. En effet, malgré l‟utilisation du terme plus large de 
travailleur, par rapport à celui de salarié, c‟est bien aux salariés qu‟est destinée cette 
institution267. « Alors que les textes prévoient que le médecin du travail vérifie l‟aptitude des 
salariés à occuper leur poste sur un plan purement sanitaire, nombre d‟employeurs attendent 
d‟eux qu‟ils s‟assurent surtout de la compétence de ces derniers. »268 Cependant, une 
confusion règne entre aptitude médicale et aptitude professionnelle. Le remplacement du 
terme d‟aptitude par celui de capacité269 n‟est pas de nature à lever cette ambiguïté qui est 
entretenue notamment par la disposition prévoyant, en matière d‟inaptitude, que « le médecin 
du travail formule également des indications sur la capacité du salarié à bénéficier d'une 
formation le préparant à occuper un poste adapté »270. « Se posent ainsi plusieurs dilemmes 
délicats pour ces praticiens : entre leur mission de prévention des risques et de déclaration des 
maladies professionnelles, et le souci d‟éviter de freiner la production ou d‟amener des coûts 
supplémentaires pour les entreprises dont ils font partie, mais aussi entre la préservation de la 
santé des travailleurs ou celle de leur emploi, qu‟ils risquent de perdre s‟ils sont déclarés 
malades ou inaptes. »271 Cette spécialité médicale est seulement préventive par la lettre de la 
loi, s‟inscrit dans un environnement vivant qu‟est l‟entreprise, dont elle doit assurer la 
protection des travailleurs. Or, la médecine du travail ne s‟inscrit pas dans un schéma 
universel, c‟est-à-dire qu‟elle ne concerne pas tous les travailleurs. Les fonctionnaires 
connaissent un médecin de prévention, comme les agents de la SNCF272, les agriculteurs avec 
le régime spécial de la MSA, les gens de mer273 notamment. Sur les territoires où les 
médecins du travail manquent, comme à Saint-Pierre-et-Miquelon, il est possible d‟y 
remédier, par autorisation administrative, grâce à un médecin de ville autorisé à exercer 
                                                 
267 « éviter toute altération de la santé des travailleurs » (L. n° 46-2195 du 11 octobre 1946 relative à 
l‟organisation de la médecine du travail ; C. trav., art. L. 4622-3). 
268 P. Marichalar, Médecin du travail, médecin du patron ? L’indépendance médicale en question, 2014, Presses 
de Sciences Po, coll. « Nouveaux débats », 2014, 184 p. 
269 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-10. 
270 C. trav., art. L. 1226-2 et 10. 
271 P. Marichalar, Médecin du travail, médecin du patron ? L’indépendance médicale en question, 2014, Presses 
de Sciences Po, coll. « Nouveaux débats », 2014, 184 p. 
272 CE, 7 juin 2006, n° 279632, Syndicat national professionnel des médecins du travail, Fédération des syndicats 
des travailleurs du rail – SUD rail. 
273 C. trav., L. 2412-14. 
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l‟activité de médecin du travail274. Les indépendants275, quant à eux, ne sont pas dans le 
champ d‟application de la médecine du travail276. 
32. De la médecine du travail aux services de santé au travail. La nouvelle 
dénomination des services de médecine du travail en « services de santé au travail », 
consacrée par la loi de modernisation sociale du 17 janvier 2002277, a eu pour effet, combinée 
à la logique de la pluridisciplinarité278, de mettre en avant leur mission préventive, rappelée, si 
besoin en était, par la loi du 20 juillet 2011279 : « Les services de santé au travail ont pour 
mission exclusive d‟éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur 
travail. »280 Assiste-t-on à un changement de paradigme, à l‟affirmation d‟une nouvelle 
ambition, à une diversification des moyens ou à une simple mise en conformité avec la 
sémantique juridique européenne281 ? Cette mission se décline en quatre activités principales : 
conduire les actions de santé au travail282 « dans le but de préserver la santé physique et 
mentale des travailleurs tout au long de leur parcours professionnel »283, conseiller les 
employeurs, les salariés et les représentants du personnel284 « sur les dispositions et mesures 
nécessaires afin d'éviter ou de diminuer les risques professionnels, d'améliorer les conditions 
de travail, de prévenir la consommation d'alcool et de drogue sur le lieu de travail, de prévenir 
ou de réduire la pénibilité au travail et la désinsertion professionnelle et de contribuer au 
maintien dans l'emploi des travailleurs… »285, surveiller l‟état de santé des travailleurs286 « en 
                                                 
274 C. trav., L. 4822-1 et R. 4822-1. 
275 C. trav., art. L. 8221-6 et L. 8221-6-1. 
276 C. trav., art. L. 4111-1 et L. 4111-5 ; C. Czuba, L‟étendue de l‟hétérogénéité des protections au sein du 
système de santé au travail, RDSS 2014. 258. 
277 L. n° 2002-73, 17 janvier 2002 de modernisation sociale. 
278 N. Dedessus-Le Moustier, La pluridisciplinarité en santé au travail : analyse juridique, Travail et Emploi, 
juillet-septembre 2005, n° 103, p. 65 ; Bilan de la mise en œuvre de la pluridisciplinarité en matière de santé et 
de prévention des risques professionnels, Rapport pour la direction générale du travail, ministère du Travail, des 
Relations sociales et de la Solidarité, décembre 2007. 
279 L. n° 2011-867, 20 juillet 2011, relative à l‟organisation de la médecine du travail (C. trav., art. L. 4622-1 et 
s.) ; D. n° 2012-135, 30 janvier 2012 (C. trav., art. R. 4621-1 et s.) ; D. n° 2012-137, 30 janvier 2012 (C. trav., 
art. D. 4622-1 et s.) ; L. n° 2015-994, 17 août 2015. 
280 C. trav., art. L. 4622-2. 
281 M. Véricel, La loi n° 2011-867 du 20 juillet 2011 relative à l‟organisation de la médecine du travail – 
Renforcement de la protection des salariés ou renforcement de l‟autorité patronale sur les services de santé au 
travail ?, RDT  2011, p. 682. 
282 C. trav., art. R. 4624-1. 
283 C. trav., art. L. 4622-2, 1°. 
284 On notera ici une large mission de conseil. Au-delà des risques professionnels, les services sont chargés de 
conseiller notamment sur les dispositions et mesures nécessaires afin de prévenir la consommation d‟alcool et de 
drogue sur le lieu de travail, de prévenir ou de réduire la désinsertion professionnelle, de contribuer au maintien 
dans l‟emploi des travailleurs. 
285 C. trav., art. L. 4622-2, 2°. 
286 Adoption des principes directeurs concernant la surveillance de la santé des travailleurs lors de la Réunion 
d‟Expert du BIT qui s‟est tenue à Genève du 2 au 9 septembre 1997. L‟expression « surveillance de la santé au 
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fonction des risques concernant leur sécurité et leur santé au travail, de la pénibilité au travail 
et de leur âge… »287 et participer au suivi et contribuer à la traçabilité des expositions 
professionnelles et à la veille sanitaire288. Cet élargissement notable du rôle des services 
participe nécessairement du renforcement de son acteur principal à qui il revient de l‟animer 
et de le coordonner : le médecin du travail. A contrario, devant l‟ampleur des ambitions289, 
cela ne revient-il pas à confier une mission impossible à ce dernier et donc in fine à 
dévaloriser la profession ? En effet, dans les textes, les missions des services de santé au 
travail ont été élargies. Au-delà de la prévention des risques professionnels, et de la 
pénibilité290, ils doivent s‟intéresser aux addictions et à la désinsertion professionnelle, c‟est-
à-dire à l'emploi. Egalement, et cela nourrit des inquiétudes chez les médecins du travail, ces 
derniers ont aussi à se préoccuper de la sécurité des tiers291. Quelle est la réalité effective de la 
mission des médecins du travail ? En effet, ils disposent d‟une indépendance telle qu‟ils sont 
seuls juges de l‟opportunité des actions à mener et de la manière de les mener tout en devant 
s‟inscrire, pour les médecins du travail évoluant dans un service de santé au travail 
interentreprises, c‟est-à-dire la plupart d‟entre eux292, dans la politique définie par le service et 
la commission médico-technique293. 
33. Une médecine préventive et d’aptitude : contradiction ou complémentarité ? 
Selon l‟article L. 4622-3 du Code du travail, « le rôle du médecin du travail est exclusivement 
préventif. Il consiste à éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail, 
notamment en surveillant leurs conditions d‟hygiène au travail, les risques de contagion et 
leur état de santé, ainsi que tout risque manifeste d‟atteinte à la sécurité des tiers évoluant 
dans l‟environnement immédiat de travail. » Alors que ce texte rappelle, sans ambiguïté, le 
rôle exclusivement préventif du médecin du travail, il fait naître une confusion dans la 
                                                                                                                                                        
travail » a été utilisée par les experts pour désigner à la fois la surveillance de la santé des travailleurs et la 
surveillance du milieu du travail. Les principes directeurs concernant la surveillance de la santé des travailleurs 
s‟adressent également à la promotion de la santé, à des fins épidémiologiques et de santé publique ainsi que dans 
le cadre de la réadaptation professionnelle et du reclassement. 
287 C. trav., art. L. 4622-2, 3°. 
288 C. trav., art. L. 4622-2, 4°. 
289 C. trav. art. R. 4624-1. 
290 D. n° 2017-1768 du 27 décembre 2017 relatif à la prévention et à la prise en compte des effets de l'exposition 
à certains facteurs de risques professionnels et au compte professionnel de prévention, Journal Officiel du 28 
décembre 2017, JCP G, 2018, p. 90 ; L. Bensoussan, N. Chenevoy, Non, la prévention de la pénibilité n‟a pas 
disparu !, Gaz. Pal, 2018, n° 10, p. 73. 
291 C. trav., art. L. 4622-2 et L. 4622-3 mod., L. n° 2015-994 du 17 août 2015 relative au dialogue social et à 
l‟emploi, art. 26 et 32. 
292 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat. 
293 C. trav., art. L. 4622-13, L. 4622-14, D. 4622-28 et D. 4622-29. 
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déclinaison de quelques voies et moyens destinés à ce résultat, par la référence à l‟adverbe 
« notamment ». L‟article L. 4622-2 précise qu‟afin d‟éviter toute altération de la santé des 
travailleurs du fait de leur travail – mission exclusive –, l‟équipe pluridisciplinaire, dans les 
services de santé au travail interentreprises, animés et coordonnés par les médecins du travail, 
et les médecins du travail eux-mêmes, dans les services de santé au travail autres294, exercent 
dans quatre champs d‟action. Premièrement, « ils conduisent les actions de santé au travail, 
dans le but de préserver la santé physique et mentale des travailleurs tout au long de leur 
parcours professionnel ». Deuxièmement, « ils conseillent les employeurs, les travailleurs et 
leurs représentants sur les dispositions et mesures nécessaires afin d‟éviter ou de diminuer les 
risques professionnels, d‟améliorer les conditions de travail, de prévenir la consommation 
d‟alcool et de drogue sur le lieu de travail, de prévenir le harcèlement sexuel ou moral, de 
prévenir ou de réduire les effets de l‟exposition aux facteurs de risques professionnels 
mentionnés à l‟article L. 4161-1 et la désinsertion professionnelle et de contribuer au maintien 
dans l‟emploi des travailleurs ». Troisièmement, « ils assurent la surveillance de l‟état de 
santé des travailleurs en fonction des risques concernant leur santé au travail et leur sécurité et 
celle des tiers, des effets de l‟exposition aux facteurs de risques professionnels mentionnés à 
l‟article L. 4161-1 et de leur âge ». Quatrièmement, « ils participent au suivi et contribuent à 
la traçabilité des expositions professionnelles et à la veille sanitaire. » Ainsi, le rôle du 
médecin du travail s‟inscrit pleinement dans sa mission préventive. En effet, les préventions 
primaire – « éviter » et « diminuer les risques », « améliorer les conditions de travail » –, 
secondaire – assurer « la surveillance de l‟état de santé des travailleurs » – et tertiaire – 
« contribuer au maintien dans l‟emploi des travailleurs » – sont citées dans le texte. Cette 
mission préventive s‟exerce dans des champs différents dont les deux principaux, souvent 
présentés comme contradictoires ou concurrents, sont le conseil en prévention des 
employeurs, des travailleurs et de leurs représentants, et le contrôle  de l‟aptitude médicale, 
c‟est-à-dire la surveillance de l‟état de santé des travailleurs. 
34. Une dualité proscrite. En droit de la santé-sécurité au travail, le contrôle est 
présenté comme un outil au service de la prévention. Pour s‟en convaincre, il suffit de 
décliner les articles L. 4622-2 et L. 4622-3 du Code du travail. Le Code de la Santé 
                                                 
294 Rappelons que la création d‟un service de santé autonome est toujours facultative. Ce choix est fait par 
l‟employeur. Le CSE préalablement consulté peut s‟opposer à cette décision. C‟est alors le directeur de la 
DIRECTTE qui se prononce après avis du médecin inspecteur du travail : C. trav., art. D. 4622-2, D. 4622-3 ; 
Circ. DGT n° 13, 9 nov. 2012. 
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publique295, quant à lui, proscrit la double dimension médecine de contrôle et médecine de 
prévention, rappelée par le Conseil d‟Etat296 qui oppose médecine du travail et médecine 
d‟aptitude. D‟ailleurs, les médecins du travail qui se sont opposés à l‟inscription dans le Code 
du travail de la sécurité des tiers se sont appuyés sur son article L. 4622-3 qui énonce très 
clairement que « le rôle du médecin du travail est exclusivement préventif ». Bien qu‟initiée 
par la voie règlementaire297, l‟aptitude est maintenant d‟assise légale. Dans la chronologie des 
textes du Code du travail, les articles fondamentaux et initiaux prévoient la préservation 
exclusive. C‟est dans les moyens à mettre en œuvre que l‟on découvre qu‟il y a des missions 
d‟aptitude298 et des missions d‟attention à la sécurité des tiers299. L‟aptitude est restée comme 
une séquelle assurantielle destinée selon certains à écarter, non pas les vulnérables, mais 
surtout les accidentables. La crainte de beaucoup d‟employeurs est l‟accident, fondé sur les 
exigences de leur obligation de sécurité, pouvant déboucher sur la faute inexcusable. 
Officiellement, on veut préserver le salarié de l‟accident pour préserver sa santé. L‟aptitude 
est un héritage ambigu aussi parce qu‟elle focalise la médecine du travail sur l‟approche 
individuelle qu‟elle favorise, même si une dimension collective a été ouverte par les textes 
récents300 qui ont intégré la surveillance de « tout risque manifeste d‟atteinte à la sécurité des 
tiers évoluant dans l‟environnement immédiat de travail »301.  
35. Une double dimension difficilement conciliable. L‟originalité et la contradiction 
majeure de la « médecine du travail à la française » résident dans la cohabitation de deux 
dimensions distinctes de la médecine, l‟une de contrôle, l‟autre de prévention, aspects a priori 
difficilement conciliables dans les faits, parce que participant de deux logiques différentes, 
par ailleurs déontologiquement incriminées et disciplinairement sanctionnées. En effet, à la 
fois en charge de la surveillance de l‟état de santé des travailleurs, par un suivi individuel, 
adapté et régulier, pour les postes de droit commun302, et d‟un suivi individuel renforcé pour 
les travailleurs affectés à un poste présentant des risques particuliers303, et donc empreinte de 
contrôle de l‟(in)aptitude au travail, la médecine du travail est déclarée exclusivement 
                                                 
295 C. santé pub., art. R. 4127-100. 
296 CE, 7 juin 2006, n° 279632, Syndicat national professionnel des médecins du travail, Fédération des syndicats 
des travailleurs du rail – SUD rail. 
297 Décr. n° 52-1263, 27 nov. 1952, JO 8 nov. 
298 C. trav., art. L. 4622-2, 3°. 
299 C. trav., art. L. 4622-2, 3°. 
300 L. n° 2016-1088, 8 août 2016, relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation des 
parcours professionnels. 
301 C. trav., art. L. 4622-3. 
302 C. trav., art. L. 4624-1. 
303 C. trav., art. L. 4624-2. 
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préventive. Le rappel de cette dimension à l‟article R. 4623-1 3° présente une certaine 
équivoque : le médecin du travail « décide du suivi individuel de l‟état de santé des 
travailleurs, qui a une vocation exclusivement préventive ». C‟est donc la question de leur 
articulation, de leur compatibilité, de leur adéquation, de leur congruence qui est posée.  
36. Annonce de plan. Caractérisée par son action bidimensionnelle, à la fois 
individuelle, grâce à la réalisation d‟un suivi adapté à l‟état de santé réel du travailleur et à ses 
conditions de travail, et collective, par des actions en milieu de travail profitant, le cas 
échéant, à l‟ensemble de la communauté de travail, grâce notamment aux constatations 
médicales opérées dans le cadre du colloque singulier, une des caractéristiques essentielles de 
la médecine du travail est sa dimension exclusivement préventive. Cette mission, 
théoriquement exclusive de toutes autres, fait de cette spécialité médicale une spécialité hors 
du champ du soin304, au sens communément admis et traditionnel de médecine curative. Cette 
spécificité, à l'avant-garde, l'était peut-être trop, de sorte que les médecins qui l'exerçaient 
étaient peut-être démunis au regard des moyens de l'époque, dès 1946. C'est peut-être une des 
raisons, au-delà de la nécessité de s'assurer de la robustesse suffisante de la main-d'œuvre 
pour travailler, étant donné le contexte de sortie de guerre et d'une population fragilisée, qui a 
fait naître cette mission de contrôle, parfois qualifiée d‟ « exception » française centrée sur 
l‟aptitude médicale systématique305. « L‟influence du système des maladies professionnelles 
et des décrets spéciaux de 1908 et 1910 visant à protéger les employeurs d‟embauches de 
salariés déjà porteurs d‟une pathologie indemnisable »306, « la mise en place pendant la 
Première Guerre mondiale d‟une surveillance médicale dans les usines d‟armement face à des 
conditions de travail extrêmes, une taylorisation récente de la production, une main-d‟œuvre 
inexpérimentée (étrangers, coloniaux, prisonniers) ou diminuée (blessés ou mutilés de guerre) 
mais surtout des femmes dans des secteurs d‟activité qui leur étaient interdits jusque-là »307 
sont autant d‟influences qui peuvent expliquer la genèse de ce système original. Au final, la 
logique de contrôle a pris le pas sur l‟impératif de prévention. Dire que le contrôle de 
l‟aptitude est totalement déconnecté de la logique de prévention serait exagéré. A contrario, 
amalgamer aptitude et prévention n‟est pas davantage une vérité. Dès 1979, le législateur a 
                                                 
304 C. trav., art. L. 4623-3. 
305 J.-M. Soulat, S. Fantoni-Quinton, La loi Travail et la santé au travail : évolution ou révolution ?, SSL, n° 





créé la règle du tiers-temps308 pour contraindre les médecins du travail à agir sur le milieu de 
travail, prévoyant ainsi que le temps d‟exercice médical soit, pour le tiers de l‟activité, 
consacré à la prévention. C'est avec ce texte précisément que la connexion directe s'est faite 
entre la prévention et la dimension collective. En effet, le législateur faisait coïncider l'action 
en milieu de travail et la mission préventive. Aujourd'hui, l'objet de la médecine du travail 
doit être questionné quant à sa pertinence et son efficience. Tiraillée entre deux logiques dont 
la compatibilité pose question, la médecine du travail est une médecine principalement 
orientée, par les textes qui l‟encadrent et les circonstances pratiques dans lesquelles s‟exerce 
cette spécialité médicale, vers le contrôle de l‟aptitude au travail, dans le cadre d‟un suivi 
médical individuel dont le centre de gravité est le concept d‟aptitude/inaptitude à exercer un 
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TITRE 1. Une médecine principalement orientée vers le contrôle de 
l‟aptitude au travail  
 
37. Une réforme de plus : la Loi El Khomri. La loi n° 2016-1088 du 8 août 2016309, 
dite loi Travail, a modifié les règles concernant la surveillance médicale des salariés et les 
missions du médecin du travail. En effet, elle « reconfigure le suivi des salariés et réforme le 
régime juridique de l‟inaptitude »310. Le texte, dont les articles 102, 103 et 104 ambitionnent 
de « moderniser la médecine du travail », part du postulat de l‟obsolescence et de l‟archaïsme 
du système, dans un contexte de démographie qui affiche une baisse inquiétante311 des 
médecins du travail et une pyramide des âges très défavorable, qui traduit « la faible 
attractivité312 de la spécialité à la sortie des études de médecine et la crise que traverse la 
médecine du travail dans un monde du travail en mutation »313. Le rôle exclusivement 
préventif du médecin du travail, qui consiste à éviter toute altération de la santé des 
travailleurs du fait de leur travail, notamment en surveillant leurs conditions d'hygiène au 
travail, les risques de contagion et leur état de santé314, est conforté. En matière de 
surveillance de l‟état de santé des travailleurs, est affirmé le « droit pour tous de bénéficier 
d'un suivi individuel de sa santé désormais complété par l'ambition clairement affichée de 
mieux « cibler » ce suivi et d'abandonner toute systématicité et toute tentation de 
standardisation. »315 Sur cet aspect, deux lectures sont possibles : « une tentative d'ostraciser 
ou de « ringardiser » le médecin du travail »316 et une « meilleure reconnaissance de ses 
compétences de spécialiste du travail et du lien entre santé et travail en lui laissant une plus 
grande marge de manœuvre »317, notamment dans son rôle de prescripteur de suivi de santé 
disposant ainsi d‟un pouvoir réel d‟initiative laissant davantage de place à l‟expression de son 
expertise médicale. « C'est d'ailleurs la maîtrise de ce lien qui fait le particularisme de la 
                                                 
309 L. n° 2016-1088, 8 août 2016, relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation des 
parcours professionnels, JO 9 août 2016. 
310 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
311 Au 1er janvier 2015, 5 264 médecins du travail recensés par le Conseil national de l‟Ordre des médecins, soit 
une diminution de 13% par rapport à 2007 (6 052) (Atlas de la démographie médicale en France, 2015, 
www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/atlas_national_de_la_demographie_medicale_2015.pdf).  
312 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat. 
313 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
314 C. trav., art. L. 4622-3. 





fonction et qui explique pourquoi de simples visites médicales chez un généraliste ou un 
spécialiste ne suffiraient pas à garantir la protection de la santé des travailleurs »318. Les 
orientations nouvelles émanant de la loi de 2016 traduisent, dans le contexte donné et au vu 
des ressources disponibles, une volonté de renouvellement de la profession dans le sens d‟un 
renforcement du rôle de spécialiste du lien santé-travail du médecin du travail, de nature à 
valoriser la profession. Ainsi, le remplacement de la visite médicale d'embauche par une visite 
d'information et de prévention qui devient la règle319, la suppression de la visite médicale 
périodique mais corrélativement le renforcement de la surveillance médicale pour les salariés 
affectés à des postes à risques320 ou le renforcement de ce suivi pour les salariés présentant 
une vulnérabilité particulière321, impactent la « notion extrêmement sensible dans la 
profession qu'est l'(in)aptitude »322. Par ailleurs, le médecin ne peut proposer des 
recommandations individuelles qu'après avoir échangé avec le salarié et l'employeur. 
L'organisation juridique de cet échange323 assure la communication entre les acteurs324. La loi 
du 8 août 2016 prévoit, notamment, que le médecin du travail, dont le rôle d‟expert est 
réaffirmé, « reçoit le salarié, afin d'échanger sur l'avis et les indications ou les propositions 
qu'il pourrait adresser à l'employeur »325.  
38. L'accroissement du rôle du salarié. La loi du 8 août 2016 dispose que « tout 
salarié peut, lorsqu'il anticipe un risque d'inaptitude, solliciter une visite médicale dans 
l'objectif d'engager une démarche de maintien dans l'emploi »326. Alors que jusqu'à présent la 
visite de reprise était d'abord à l'initiative de l'employeur et devait être organisée par lui327, les 
nouvelles dispositions renforcent les possibilités du salarié d'anticiper la mise en oeuvre de 
son retour dans l'entreprise328. Après le droit d'alerte et de retrait329 ou l'obligation individuelle 
                                                 
318 Ibid. 
319 C. trav., art. L. 4624-1, R. 4624-10. 
320 C. trav., art. L. 4624-2, R. 4624-23. 
321 C. trav., art. L. 4624-1, R. 4624-17 à R. 4624-21. 
322 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
323 C. trav., nouv. art. L. 4624-3. 
324 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
325 C. trav., nouv. art. L. 4624-5, al. 1er. 
326 C. trav., art. L. 4624-1. 
327 Cass. soc., 28 juin 2006, n° 04-47.746, Bull. civ. V, n° 229 ; Cass. soc., 26 janv. 2005, n° 03-40.893, Bull. civ. 
V, n° 24, Dr. soc. 2005. 546, note J. Savatier. 
328 Rappelons que le salarié peut déjà solliciter une visite de préreprise (C. trav., art. R. 4624-20), prendre 
l'initiative d'une visite de reprise en en informant l'employeur (Soc., 10 mars 1998, n° 95-43.871, Bull. civ. V, n° 
133 ; D. 1998. 99 ; Dr. soc. 1998. 504, obs. J. Savatier - Soc., 9 juin 2010, n° 08-42.669, NP) ou demander à tout 
moment à être examiné par le médecin du travail (C. trav., art. R. 4624-17). 
329 C. trav., art. L. 4131-1. 
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de sécurité330, il s'agit d'une nouvelle application du principe de participation équilibrée prévu 
par la directive-cadre communautaire du 12 juin 1989331, pour la mise en oeuvre des règles de 
santé au travail. L‟implication du salarié dans la démarche d‟acteur de sa santé au travail ne 
doit pas conduire à « occulter l'asymétrie réelle des pouvoirs dans la relation de travail, a 
fortiori lorsque l'état de santé du salarié est dégradé. »332 
39. Un système de santé sans (in)aptitude ?333 Cette question est un serpent de mer en 
santé au travail. D‟aucuns pensaient que la dernière loi334 trancherait définitivement le sujet. 
Or, force est de constater que la réforme n‟a pas levé toutes les ambiguïtés de cette notion qui 
concentre nombre de critiques depuis tant d‟années335. La difficulté est davantage la 
conciliation de l‟aptitude et de la prévention que l‟existence d‟une médecine s‟assurant de 
l‟aptitude des travailleurs ou spécialisée en prévention. Le problème a été le non choix du 
législateur d‟abandonner complètement le concept d‟aptitude ou en tout cas de le confier à 
d‟autres comme le Code de la Santé publique336 et le Conseil d‟État337 l‟exigent. Au contraire, 
la solution retenue est un entre-deux consistant à maintenir le dispositif pour les postes à 
risques338 et de l‟alléger pour les postes sans risque particulier339, mais sans renoncer 
clairement à la logique du contrôle de l‟aptitude ni pour les uns ni pour les autres. En réalité, 
le contexte a fait son œuvre alors que la mission Issindou proposait d‟abandonner le concept 
d‟aptitude. En plein débat sur l‟abandon complet de l‟aptitude, à l‟exception de la surveillance 
                                                 
330 C. trav., art. L. 4122-1. 
331 Dir. n° 89/391/CEE du Conseil, 12 juin 1989, concernant la mise en oeuvre de mesures visant à promouvoir 
l'amélioration de la sécurité et de la santé des travailleurs au travail, JOUE, n° L. 183, 29 juin, p. 1 (spéc. art. 
1eret 11). 
332 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
333 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
334 Loi n° 2016-1088 du 8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation 
des parcours professionnels. 
335 L‟exposition aux risques professionnels – Intégrer l‟organisation du travail et la prévention, document 
ANACT, 2000 ; Rapport Toussaint – Stratégies nouvelles de prévention (15/12/2006) ; Rapport Gosselin – 
Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives (janvier 2007) ; Rapport Frimat-Conso – 
Le bilan de réforme de la médecine du travail (octobre 2007) ; Bilan de la mise en œuvre de la pluridisciplinarité 
en matière de santé et de prévention des risques professionnels (DGT) (décembre 2007) ; Rapport Desmarescaux 
visant à améliorer la santé au travail des salariés et à prévenir les risques professionnels (16 janvier 2008) ; Avis 
Dellacherie du Conseil Economique et Social du 3 mars 2008 – L‟avenir de la médecine du travail ; Rapport 
Nasse et Légeron sur la détermination, la mesure et le suivi des risques psychosociaux au travail (12 mars 
2008) ; Rapport Dellacherie, Frimat, Leclercq – La santé au travail – Vision nouvelle et professions d‟avenir 
(avril 2010) ; Rapport Lachmann – Bien-être et efficacité au travail (17/02/2010) ; Rapport de l‟Ordre National 
des Médecins – La réforme de la santé au travail passée au crible de la déontologie médicale (25 juin 2010) ; 
Rapport Issindou – Aptitude et médecine du travail (Mai 2015). 
336 C. santé publ., art. R. 4127-100. 
337 CE 7 juin 2006, n° 279632, Synd. national professionnel des médecins du travail, concl. Ch. Devys, pp. 4 et 
5. 
338 C. trav., art. L. 4624-2. 
339 C. trav., art. L. 4624-1. 
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des postes susceptibles de porter gravement atteinte à la sûreté, à la santé, à la sécurité qui est 
confiée à des médecins extérieurs comme à la SNCF – tâches essentielles de sécurité 
ferroviaire autres que la conduite de trains340 et certification des conducteurs de train341–, mais 
également les pilotes d‟avion, la marine342 ou encore les salariés des entreprises « seveso » ou 
les armées343 à un corps de médecins agréés, l‟accident de la Germanwings344 a eu lieu le 24 
mars 2015. Dès lors, une certaine confusion a régné. En l‟espèce, c‟est le médecin traitant qui 
n‟avait pas transmis l‟information médicale au médecin du travail. C‟est dans ce contexte que 
la référence aux tiers345 a été introduite dans le texte de la loi dite Rebsamen346 de 2015. 
Ainsi, la question des postes de sécurité a fait l‟objet d‟une attention particulière et il n‟a plus 
été question d‟abandonner complètement la sécurité et l‟aptitude, car c‟est bien l‟aptitude 
dans sa dimension sécuritaire qui a présidé à l‟introduction de la notion de tiers dans le Code. 
En outre, quand la dualité médecin du travail/médecin agréé a été évoquée, la question 
immédiate du coût s‟est posée. En effet, une double médecine engendrerait un double coût. Il 
a été considéré par le patronat que le médecin payé pour intervenir en santé-sécurité au travail 
pouvait bien faire aussi cette tâche-là. Autrement dit, si le médecin du travail ne peut pas faire 
de la sécurité, alors il n‟est pas utile et on peut donc faire sans lui. S‟il faut juste un médecin 
de sécurité chargé de vérifier l‟aptitude, alors on paiera un médecin de sécurité. Or, la 
médecine du travail étant une médecine de prévention, elle nécessite un accès privilégié aux 
informations de nature médicale que veut bien lui confier le salarié, ce qui n‟est possible que 
dans un climat de confiance. On ne peut pas dire que l‟avis d‟(in)aptitude contribue à ce 
climat de confiance, indispensable à un colloque singulier de qualité.  
40. Deux écoles. Deux lignes claires se dégagent ici : l‟une, minoritaire, dans laquelle 
s‟inscrit Hervé Gosselin347 et l‟autre notamment portée par le Professeur Sophie Fantoni-
Quinton. L‟un considère que l‟aptitude est un mode de protection de la personne. Il s‟inscrit 
en antinomie complète avec l‟évolution du droit des patients, et même des usagers du système 
                                                 
340 D. n° 2017-527, 12 avril 2017, A.rrêté du 7 mai 2015 pris en application du décret n° 2006-1279. 
341 D. n° 2010-708, 29 juin 2010 et Arrêté du 6 août 2010. 
342 D. n° 2015-1575, 3 décembre 2015 relatif à la santé et à l'aptitude médicale à la navigation. 
343 Instruction n° 2100/DEF/DCSSA/AST/AME relative à la détermination de l‟aptitude médicale à servir 
(SIGYCOP), Arrêté du 20 décembre 2012 relatif à la détermination et au contrôle de l'aptitude médicale à servir 
du personnel militaire. 
344 P.-Y. Verkindt, Le médecin du travail et la sécurité des tiers, Cah. soc. avril 2017, n° 295, p. 208. 
345 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
346 L. n° 2015-994, 17 août 2015, relative au dialogue social et à l‟emploi. 
347 H. Gosselin, Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives, rapport pour le ministre 
délégué à l‟Emploi, au Travail et à l‟Insertion professionnelle des jeunes, janv. 2007. 
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de santé depuis la loi Kouchner348, accentué encore par la loi Touraine349. Si on considère que 
le salarié, en étant suivi par la santé au travail, n‟obéit pas aux règles des usagers du système 
de santé, alors c‟est que la médecine du travail n‟appartient pas au système de santé. La 
seconde interroge le fait de savoir si le système de santé au travail est un système à part350. Il a 
été montré qu‟il existait un cloisonnement trop fort de la santé au travail se différenciant 
grandement du système de santé dans sa globalité.  
41. La dimension sécuritaire de l’aptitude. En matière de sécurité des tiers, l‟aptitude, 
d‟abord circonscrite à l‟hypothèse d‟ « un danger immédiat »351 pour la santé ou la sécurité de 
ces derniers, a évolué avec la référence à « tout risque manifeste d‟atteinte à la sécurité des 
tiers évoluant dans l‟environnement immédiat de travail »352. Ainsi, le médecin du travail doit 
en même temps être préventeur et s‟assurer que les personnes ne sont pas dangereuses pour 
les autres. On a clairement basculé dans une dimension sécuritaire alors que le but était de 
mieux circonscrire les postes à risques, par une définition plus stricte, pour éviter une inflation 
importante de ces postes. C‟est une impasse juridique parce que soit on considère que le 
médecin du travail ne travaille pas dans le respect des règles déontologiques de base – 
exercice simultané d‟une médecine de contrôle et d‟une médecine de prévention – soit on les 
respecte et le système ne marche pas. C‟est toute la difficulté des injonctions paradoxales. 
Suite à l‟inquiétude vive que cet ajout a suscité au sein des médecins du travail qui, pour 
beaucoup, se sont inquiétés de devoir tout surveiller sans limite, la loi El Khomri est venue 
édulcorer le texte en intégrant les termes « manifeste » et « environnement immédiat ». Dès 
lors, nous sommes passés de l‟expression « toute atteinte à la sécurité des tiers » sous l‟empire 
de la loi Rebsamen à « tout risque d‟atteinte à la sécurité des tiers évoluant dans 
l‟environnement immédiat de travail ». Alors que ces expressions auraient dû servir à mieux 
appréhender les postes de sécurité en leur donnant une définition adaptée, elles ont été 
dévoyées. Cependant, on ne peut pas contester que le noyau dur est le rôle « exclusivement 
préventif »353 du médecin du travail. On peut à cet égard noter qu‟il est en quelque sorte érigé 
en chapeau, c‟est-à-dire en principe. Par ailleurs, le contrôle n‟est pas le noyau dur et ne fait 
                                                 
348 L. n° 2002-303, 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, JORF 5 mars 
2002, p. 4118. 
349 L. n° 2016-41, 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, JORF n° 0022 du 27 janvier 
2016. 
350 S. Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé 
français ?, RDSS 2014, p. 217. 
351 C. trav., art. R. 4624-31 anc. ; D. n° 2012-135, 30 janvier 2012, art. 1. 
352 C. trav., art. L. 4622-3 ; L. n° 2016-1088 du 8 août 2016, art. 102. 
353 C. trav., art. L. 4622-3. 
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pas l‟objet d‟un principe. Il est, au contraire, inscrit dans les moyens. Du coup, il faut acter 
qu‟il y a une différence de nature entre les deux, l‟un étant censé être un outil au service de 
l‟autre. La surveillance de l‟état de santé, autrement dit le contrôle de l‟(in)aptitude, est donc 
un moyen, à la lecture du texte, pour éviter toute altération de la santé du fait du travail. Or, si 
le contrôle est compris comme une finalité, de façon équivalente à la prévention, c‟est que 
l‟on fait une interprétation extensive du texte, que l‟on dévoie donc le texte. De plus, les 
articles L. 4622-2 et 3 du Code du travail explicitent respectivement la mission des services 
de santé au travail et le rôle du médecin du travail, « exclusivement préventif » 354, dans une 
formulation négative, consistant à « éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait 
de leur travail ». Pour définir la mission générale des services de santé au travail et des 
médecins du travail, les termes de préservation355, de protection356, d‟amélioration357, de 
prévention358 et/ou de promotion359 auraient pu être privilégiés. Ce choix peut apparaître 
moins ambitieux qu‟une formulation positive. Au-delà du principe, on peut relever les termes 
utilisés, respectivement aux articles L. 4622-2 et L. 4622-3, « à cette fin » et « il consiste à ». 
On est bien dans l‟énoncé des moyens qui, eux ne présentent pas un caractère exclusif mais 
complémentaire. Parmi ces outils préventifs, on peut citer l‟adverbe « notamment »360, ce qui 
indique que la liste ne soit pas limitative, indépendance médicale oblige.  
42. La règle du tiers-temps. Si l‟on se réfère au décret du 20 mars 1979361 qui initie la 
règle selon laquelle le médecin du travail doit accorder le tiers de son temps à des actions en 
milieu de travail, on peut en déduire que, parmi les deux-tiers restants, une large part est 
consacrée, à titre principal donc, à la surveillance médicale individuelle362. En effet, le 
colloque singulier entre le salarié et le médecin du travail est un aspect essentiel. Or, sa 
mission, exclusivement préventive, devrait être exercée aussi, et même surtout, sur le milieu 
de travail, domaine de prédilection de l‟exercice préventif. Cette constatation simple conduit à 
                                                 
354 C. trav., art. L. 4622-3. 
355 C. trav., art. R. 4435-2 (un travailleur dont l‟exposition au bruit dépasse les valeurs bénéficie, à sa demande 
ou à celle du médecin du travail d‟un examen audiométrique préventif qui a pour objectif la « préservation de la 
fonction auditive »). 
356 C. trav., art. R. 4623-1 (le médecin du travail participe « à la protection de la santé des travailleurs ») 
357 C. trav., art. R. 4623-1 (le médecin du travail participe à la prévention des risques professionnels et à la 
protection de la santé des travailleurs par « l‟amélioration des conditions de vie et de travail dans l‟entreprise ») 
358 C. trav., R. 4623-1 (le médecin du travail participe « à la prévention des risques professionnels ») 
359 C. trav., art. L. 4622-10 (missions des services de santé au travail « en matière de protection et de promotion 
de la santé et de la sécurité au travail »). 
360 C. trav., L. 4622-3. 
361 D. n° 79-230, 20 mars 1979, portant règlement d‟administration publique relatif aux substances et 
préparations dangereuses pour les travailleurs.  
362 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015, p. 10 [29] et p. 33 [146]. 
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déduire une certaine prégnance de la surveillance médicale individuelle sur la prévention. 
Cette focalisation sur le contrôle de l‟aptitude paraît contradictoire avec la lettre et l‟esprit de 
la loi qui prévoient une mission exclusivement préventive du médecin du travail. La Loi 
Travail a tenté de faire évoluer les choses en supprimant l‟aptitude à l‟exception des postes à 
risques. Or, on assiste simplement à une évolution sans disparition de l‟aptitude. Ainsi, avant 
la Loi Travail, l‟aptitude devait faire l‟objet d‟une constatation médicale, quels que soient les 
postes de travail. En effet, tout salarié devait passer la visite médicale d‟embauche qui était 
suivie de visites périodiques, au cours desquelles, systématiquement, l‟aptitude au travail 
faisait l‟objet d‟un avis médical, à l‟exception de l‟examen de préreprise363. La loi nouvelle a 
donc mis un terme à la généralisation de ce contrôle mais cantonne ce dernier aux postes à 
risques364. On est passé du contrôle systématique à une forme de présomption d‟aptitude. 
L‟avis délivré par le médecin du travail, qu‟il soit systématique pour les postes à risques – 
d‟aptitude ou d‟inaptitude –, ou ponctuel – d‟inaptitude – pour les postes sans risque 
particulier, participent bien de cette logique. Preuve supplémentaire en est en matière 
d‟examen de reprise du travail, c‟est-à-dire de contrôle destiné à « vérifier si le poste de 
travail que doit reprendre le travailleur ou le poste de reclassement auquel il doit être affecté 
est compatible avec son état de santé »365, et d‟examen de préreprise, destiné à permettre au 
médecin du travail de recommander des aménagements et adaptations du poste de travail, des 
préconisations de reclassement, des formations professionnelles à organiser en vue de faciliter 
le reclassement du travailleur ou sa réorientation professionnelle366. Ainsi, malgré la 
suppression de la systématicité du contrôle de l‟aptitude, demeure une visite de contrôle de 
l‟aptitude systématique pour les postes à risques et une visite de contrôle destinée à identifier 
si l‟état de santé du travailleur ou les risques auxquels il est exposé nécessitent une orientation 
vers le médecin du travail367 pour les autres postes. Dans cette hypothèse, le médecin pourra, 
le cas échéant, et selon les dispositions prévues368, émettre un avis d‟inaptitude.  
43. Annonce de plan. Dans tous les cas, et bien que ce ne soit pas antinomique a priori 
avec son rôle exclusivement préventif, lorsque le médecin du travail consulte un travailleur, la 
question de l‟aptitude, qu‟elle s‟exprime positivement par l‟aptitude ou négativement par 
l‟inaptitude, reste posée. Ainsi, deux niveaux de surveillance sont opérés : le contrôle de 
                                                 
363 C. trav., art. R. 4624-47 anc.; D. n° 2014-798 du 11 juillet 2014, art. 4. 
364 C. trav., art. R. 4624-2. 
365 C. trav., art. R. 4624-32. 
366 C. trav., art. R. 4624-30. 
367 C. trav., art. R. 4624-11, 4°. 
368 C. trav., art. L. 4624-4 et R. 4624-42. 
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principe de l‟aptitude pour les postes à risques (chapitre 1), car c‟est le médecin du travail 
qui a le monopole du suivi renforcé des travailleurs concernés, et le contrôle d‟exception pour 
les postes sans risque particulier (chapitre 2), car il n‟est plus du monopole du médecin du 
travail, ce dernier n‟assurant plus obligatoirement ce suivi. Néanmoins, c‟est sous son 
autorité, et dans le cadre de protocoles369 établis par lui, que ce suivi est effectué. 
  
                                                 
369 C. trav., art. R. 4623-14. 
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Chapitre 1. Le principe du contrôle de l‟aptitude pour les postes à 
risques  
44. Le périmètre de la médecine du travail. Malgré ses réformes successives, la 
médecine du travail compte toujours beaucoup de détracteurs. Interroger sa mission, au regard 
notamment des moyens que le Code du travail lui assigne, est donc essentiel, en son sein et 
dans l‟architecture globale de la santé au travail. Etablir le diagnostic370 de cette spécialité 
médicale est le préalable avant de mettre en œuvre les leviers destinés à revaloriser non 
seulement son image mais aussi et surtout sa crédibilité et son efficacité. La surveillance de 
l‟état de santé des travailleurs, dont le centre de gravité est le concept d‟aptitude/inaptitude à 
exercer un poste de travail371, moyen dont le recours est prépondérant par rapport aux autres, 
est une critique souvent portée. Le déséquilibre dans l‟exercice de la médecine du travail au 
profit de l‟aptitude est de nature à provoquer un déficit en matière de prévention et d‟un point 
de vue collectif. En conséquence, la question du périmètre de la médecine du travail est 
essentielle et son redimensionnement doit renforcer la prévention, seule mission légale, non 
seulement pour respecter la lettre et l‟esprit de la Loi mais aussi pour faire en sorte que la 
médecine du travail constitue une plus-value du système de santé, ce que ses détracteurs 
récusent aujourd‟hui, alors qu‟il s‟agit de l‟argument premier du maintien de cette spécialité 
médicale.  
45. La surveillance médicale des salariés. Le contexte de 1946 était particulier. En 
effet, au sortir de la Seconde Guerre mondiale, la main-d‟œuvre était considérablement 
affaiblie, de sorte que le législateur a affiché la volonté de faire que le travail ne soit pas un 
danger pour la santé ni un facteur d‟aggravation de situations déjà compliquées. C‟est 
pourquoi une surveillance médicale individuelle a été mise en place. Aujourd‟hui, avec la Loi 
Travail, le législateur a fait le choix de reconfigurer le suivi des travailleurs en distinguant les 
postes à risques des postes sans risque particulier et en adaptant le suivi de santé des 
travailleurs qui y sont affectés. Ainsi, le contrôle systématique de l‟aptitude pour les postes à 
risques (section 1) est maintenu. L‟avis d‟aptitude est érigé en sésame, exclu de la volonté du 
salarié, pour pouvoir prétendre être affecté à un poste à risques372, le médecin du travail 
                                                 
370 H. Gosselin, Aptitude et inaptitude médicales au travail. Diagnostic et perspectives. Rapport pour le ministre 
délégué à l‟emploi, au travail et à l‟insertion professionnelle des jeunes, Janvier 2007. 
371 Et non une activité professionnelle comme l‟a rappelé la Loi Travail. 
372 C. trav., art. R. 4624-23. 
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garantissant ainsi, d‟une certaine manière, la bonne santé de la main-d‟œuvre. L‟aptitude est 
une notion centrale car elle conditionne l‟accès à l‟emploi. Le pouvoir donné au médecin du 
travail est donc important en la matière. En effet, l‟évaluation de l‟aptitude des salariés est le 
monopole du médecin du travail à l‟exclusion des infirmiers. Cet aspect, ajouté à la centralité 
de l‟aptitude dans le droit du contrat de travail, fait du médecin du travail le pivot de la santé 
au travail. Les notions d'aptitude et d'inaptitude ont vu leur portée juridique croître au fil des 
années nourrissant un contentieux abondant. Bien que n'étant pas l'exact revers l'une de 
l'autre, elles s‟inscrivent toutefois dans une dimension binaire faisant de la première, l'aptitude 




Section 1. Le contrôle systématique de l’aptitude pour les postes à risques 
46. Contexte. Après la loi du 17 août 2015 qui a prévu une surveillance médicale 
spécifique des salariés affectés à des postes présentant des risques particuliers, la loi du 8 août 
2016, dite « loi travail », a réservé le contrôle de l‟aptitude aux postes présentant des risques, 
ou « postes de sécurité ». La logique est donc préservée mais la mission du médecin du travail 
est recentrée sur les postes à risques autour d‟un double postulat : le caractère systématique du 
contrôle de l‟aptitude et le monopole du médecin du travail. La survivance de l‟aptitude est 
ainsi assurée en faveur d‟un suivi individuel renforcé des travailleurs affectés à des postes à 
risques373.  
47. L’extension du champ d'action du médecin du travail à la sécurité des tiers. 
Des questionnements ont émergé : « changement de paradigme »374, moyen « d'augmenter la 
sécurité juridique des entreprises et des employeurs »375, caractère « ingérable » de la 
situation376. « Les entreprises ne sont pas des entités « hors sol ». Elles sont des systèmes 
d‟éléments en interaction ouverts sur leur environnement avec lequel elles 
entretiennent des relations multiples (techniques, économiques et juridiques) nécessaires 
à la réalisation de leurs objectifs de production de biens ou de services. »377 Ainsi, 
« le cercle des personnes susceptibles d‟être affectées par un acte volontaire ou involontaire 
d‟un salarié est étendu. L‟ensemble de ces tiers, entendu largement, paraît indéfiniment 
extensible et c‟est la raison pour laquelle la formulation retenue 
par la loi Rebsamen introduisant dans la sphère d‟action du médecin du travail les tiers sans 
autre précision a provoqué des réactions négatives. »378 En effet, cette loi a ajouté la référence 
aux tiers dans un texte relatif à la surveillance médicale spécifique379. Quant à elle, la loi du 8 
août 2016 a modifié l'article L. 4622-3 du Code du travail, faisant ainsi évoluer la formule 
issue du texte légal précédent : « toute atteinte à la sécurité des tiers » est donc devenu « tout 
risque manifeste d'atteinte à la sécurité des tiers évoluant dans l'environnement immédiat de 
travail » et la formulation est réitérée à l'article L. 4624-2, I. Il est clair que le second texte est 
venu édulcorer le premier car les précisions qui sont apportées revêtent une importance 
                                                 
373 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
374 J.-M. Sterdyniak, in Santé & Travail, n° 92, 2015. 21. 
375 A. Carré, in Santé & Travail, n° 92, 2015. 21. 
376 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
377 P.-Y. Verkindt, Le médecin du travail et la sécurité des tiers, Cah. soc. avril 2017, n° 295, p. 208. 
378 Ibid. 
379 C. trav., art. L. 4624-4. 
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juridique relative. De plus, l‟article L. 4622-3 du Code du travail concerne les missions 
générales du médecin du travail. Modifier ce texte en recourant à la notion de tiers comme il 
est aujourd‟hui rédigé revient à confier une dimension sécuritaire à la médecine du travail, 
actant ainsi, par là-même et a minima, son aspect de contrôle, source de « confusion »380. 
Cette évolution, qui a suscité de vives inquiétudes, est opérée dans un contexte de diminution 
continue de médecins du travail. « La formulation adoptée n‟empêche pas une interprétation 
qui se voudrait extensive mais elle limite néanmoins le périmètre d‟investigation »381, 
notamment par les deux premières listes de l‟article R. 4624-23 du Code du travail. En 
revanche, la troisième pourrait se révéler plus complexe car soumise à l‟initiative de 
l‟employeur et dépassant des critères physiques, plus faciles à appréhender par exemple que 
les risques psycho-sociaux. La comparaison des deux textes fait cependant naître une critique. 
En effet, l‟article L. 4624-2, dans sa rédaction, paraît utile pour apporter une précision 
relativement aux « risques encourus non seulement par le salarié lui-même mais aussi par ses 
collègues de travail et par tous ceux qui, à un titre ou un autre peuvent être appelés à entrer 
dans la zone de génération du risque »382. A l‟inverse, le maintien de la référence au tiers à 
l‟article L. 4622-3, même dans une formulation édulcorée par l‟expression « risque 
manifeste » paraît surabondante car « portant sur la mission 
générale du médecin du travail »383. Or, « tenir compte du rapport au tiers dans l'identification 
du poste dit de sécurité »384 paraissait être un ressort intéressant, notamment pour opérer la 
classification des postes à risques (paragraphe 1). D‟un autre côté, la capacité d‟initiative du 
médecin du travail a été valorisée par la « reconnaissance de sa pleine compétence pour 
assurer une véritable prescription du suivi de santé » 385 dont il assure lui-même les modalités 
du suivi individuel renforcé (paragraphe 2). On peut dès lors espérer que cette plus grande 
autonomie du médecin du travail améliorera l'attractivité de cette spécialité médicale jouissant 
d‟une image publique encore perfectible. 
 
 
                                                 
380 Note du groupe permanent d‟orientation relative au suivi des salariés par les services de santé au travail et la 
médecine du travail, p. 4, Secrétariat général du Conseil d‟Orientation des Conditions de travail, 17 mars 2016. 
381 P.-Y. Verkindt, Le médecin du travail et la sécurité des tiers, Cah. soc. avril 2017, n° 295, p. 208. 
382 Ibid. 
383 Ibid. 




Paragraphe 1. La classification des postes à risques  
48. Suite à la réforme de 2016, qui n‟avait d‟autre objectif principal que de supprimer 
l‟avis d‟aptitude systématique pour faire face à la pénurie de médecins du travail, le médecin 
du travail, qui demeure le centre du dispositif, a vu son rôle redimensionné au profit d‟un 
renforcement dans la prescription d‟un suivi de santé ciblé386 notamment par l‟autorité qui lui 
est conférée sur les autres professionnels de santé composant le service de santé, auxquels il 
peut déléguer des tâches, dans le cadre de protocoles387 écrits lui permettant de mettre en 
place une organisation à sa main en fonction des spécificités des travailleurs, des postes de 
travail et secteurs d‟activité. S‟agissant des postes « à risques », le Code du travail, 
contrairement aux postes sans risque particulier, lui en maintient le monopole. Les postes « à 
risques » visés par le Code (A) ainsi que ceux émanant de la liste complémentaire de 
l‟employeur (B) constituent donc le nouveau centre de gravité de la médecine du travail.  
A. Les postes à risques visés par le Code  
49. L’absence de définition générale. Alors que le rapport Issindou avait proposé une 
définition des postes de sécurité388 auxquels il entendait circonscrire la pratique de l‟aptitude, 
le Code du travail n‟a non seulement pas retenu ce principe mais n‟a pas non plus opté pour 
cette méthode. Sur le principe de procéder à une surveillance accrue d‟un nombre restreint de 
postes, certains pays européens ont fait ce choix. C‟est le cas en Belgique, pays dans lequel la 
notion de « poste de vigilance » a été retenue, et au Luxembourg, où la notion de « poste de 
sécurité » a été préférée. Le droit belge vise « tout poste de travail pour lequel il y a utilisation 
d‟équipements, la conduite de véhicules à moteur, grues…, ou machines mettant en action des 
installations ou appareils dangereux, ou encore le port d‟armes, lorsque la sécurité ou la santé 
d‟autres salariés de l‟entreprise ou d‟une autre pourraient être mises en danger. » Cette 
définition présente des similitudes avec la définition luxembourgeoise qui présente les postes 
de sécurité comme « ceux qui sont dangereux pour le salarié lui-même, ou qui sont de 
                                                 
386 S. Fantoni-Quinton, Modernisation de la médecine du travail et refonte du suivi de santé : vers une mue 
salvatrice ?, Cah. soc. 2017, n° 295, p. 204. 
387 C. trav., art. R. 4623-14. 
388 « Le poste de sécurité est celui qui comporte une activité susceptible de mettre gravement et de façon 
immédiate en danger, du fait de l‟opérateur, la santé d‟autres travailleurs ou de tiers » (M. Issindou, C. Ploton, S. 
Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « Aptitude et médecine du 
travail », mai 2015). 
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potentiels dangers pour d‟autres travailleurs ou d‟autres personnes. » Dans les faits, il s‟agit 
de tout poste exposant le salarié à un risque de maladie professionnelle, à un risque spécifique 
d‟accident professionnel sur le lieu de travail, à des agents physiques ou biologiques pouvant 
nuire à sa santé, ou à des agents cancérigènes. De plus, il s‟agit de tout poste comportant une 
activité pouvant mettre gravement en danger la sécurité ou la santé d‟autres salariés, ou 
d‟autres personnes. En outre, il s‟agit de tout poste contrôlant une installation dont la 
défaillance peut mettre gravement en danger la sécurité et la santé de salariés ou d‟autres 
personnes. On peut observer que ces postes sont visés pour des considérations sécuritaires. 
Avec l‟introduction de la notion de tiers389, même édulcorée390, c‟est cette même logique qui 
semble prévaloir. Quant à la méthode pour identifier les travailleurs concernés391, le droit 
français a préféré une énumération, une classification ou même une nomenclature à une 
définition à proprement parler, bien que le Code du travail le qualifie ainsi dans son article R. 
4624-22 lorsqu‟il indique que tout travailleur « défini à l'article R. 4624-23 »  bénéficie d'un 
suivi individuel renforcé de son état de santé. L‟article R. 4624-23 prévoit trois listes 
distinctes destinées à classifier les postes présentant des risques particuliers. Outre la 
troisième liste qui est celle constituée par l‟employeur, deux listes de postes à risques 
expressément visés figurent à l‟article R. 4624-23 du Code du travail392. La première liste 
établit les postes présentant des risques particuliers (1) tandis que la deuxième fait état des 
postes nécessitant un examen d‟aptitude spécifique (2).  
 Les postes présentant des risques particuliers  1.
50. Une liste réglementaire très courte393. C‟est l‟article R. 4624-23 qui dresse la 
cartographie des postes à risques en établissant trois listes distinctes et autonomes. D‟abord, le 
I fait état de risques particuliers. Figurant auparavant au titre de la 
surveillance médicale renforcée, à l‟exception du bruit et des vibrations, les risques relatifs à 
                                                 
389 Loi Rebsamen : « Les salariés affectés à des postes présentant des risques particuliers pour leur santé ou leur 
sécurité, celles de leurs collègues ou de tiers et les salariés dont la situation personnelle le justifie bénéficient 
d‟une surveillance médicale spécifique. » (C. trav., art. L. 4624-4) 
390 Loi El Khomri : « Tout travailleur affecté à un poste présentant des risques particuliers pour sa santé ou sa 
sécurité ou pour celles de ses collègues ou des tiers évoluant dans l‟environnement immédiat de travail bénéficie 
d‟un suivi individuel renforcé de son état de santé. » (C. trav., art. L. 4624-2, I). 
391 F. Champeaux, Le médecin du travail est au centre du suivi médical des salariés, SSL, 2016, n° 1748, pp. 5-7. 
392 D. n° 2016-1908, 27 déc. 2016 : JO, 29 déc. 
393 C. trav., art. R. 4624-23 I. 
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l‟amiante, au plomb394, aux agents cancérogènes, mutagènes ou toxiques pour la reproduction 
de catégorie 1 ou 2395, aux agents biologiques des groupes 3 et 4396, aux rayonnements 
ionisants et au risque hyperbare, auxquels il faut ajouter le risque de chute de hauteur lors des 
opérations de montage et de démontage d‟échafaudages, sont repris par le décret concerné397. 
Selon l‟article R. 4624-23 in fine, « le Conseil d'orientation des conditions de travail est 
consulté tous les trois ans sur la mise à jour éventuelle de la liste mentionnée »398. A la lecture 
de l‟article L. 4161-1 du Code du travail, qui liste les facteurs de risques professionnels, on 
voit que le législateur a fait le choix d‟en privilégier certains au détriment d‟autres pour 
qualifier les postes à risques. 
 Les postes nécessitant un examen d’aptitude spécifique 2.
51. Un examen d’aptitude spécifique. Selon l‟article R. 4624-23 II, « présente 
également des risques particuliers tout poste pour lequel l'affectation sur celui-ci est 
conditionnée à un examen d'aptitude spécifique prévu par le présent code ». Ainsi, à chaque 
fois que, dans le Code du travail, un examen d‟aptitude spécifique est prévu, le salarié passe 
en surveillance renforcée. Depuis le 1er janvier 2017399, les termes de « suivi individuel 
renforcé » ont remplacé ceux de « surveillance médicale renforcée ». Il s‟agit notamment des 
jeunes de moins de 18 ans affectés aux travaux interdits bénéficiant d'une dérogation prévus à 
l'article R. 4153-40 du Code du travail400, des travailleurs titulaires d'une autorisation de 
conduite d'équipements présentant des risques, délivrée par l'employeur401, des travailleurs 
habilités à effectuer des opérations sur les installations électriques ou dans leur voisinage402. 
Dans ce nouveau cadre, ne sont plus concernés les femmes enceintes, les travailleurs 
handicapés ainsi que les salariés exposés au bruit et aux vibrations.  
52. Le cas des femmes enceintes. Selon l‟article L. 1225-7, « la salariée enceinte peut 
être affectée temporairement dans un autre emploi, à son initiative ou à celle de l'employeur, 
si son état de santé médicalement constaté l'exige. En cas de désaccord entre l'employeur et la 
                                                 
394 C. trav., art. R. 4412-160. 
395 C. trav., art. R. 4412-60. 
396 C. trav., art. R. 4421-3. 
397 D. n° 2017-1819, 29 décembre 2017, art. 3. 
398 C. trav., art. R. 4624-23 IV. 
399 D. n° 2016-1908, 27 déc. 2016, JO, 29 déc. 
400 C. trav., art. R. 4153-40. 
401 C. trav., art. R. 4323-56. 
402 C. trav., art. R. 4544-10 
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salariée ou lorsque le changement intervient à l'initiative de l'employeur, seul le médecin du 
travail peut établir la nécessité médicale du changement d'emploi et l'aptitude de la salariée à 
occuper le nouvel emploi envisagé. » Ainsi, le médecin du travail est susceptible d‟intervenir 
à deux reprises, la première pour constater l‟état de fragilité commandant un changement 
d‟affectation, et la seconde en cas de désaccord entre la salariée et l‟employeur pour 
médicalement attester de la nécessité du changement de poste et de l‟aptitude de la salariée 
pour le nouveau poste. D‟un point de vue purement juridique, il peut paraître curieux que le 
médecin du travail, susceptible d‟être également le salarié de l‟employeur, tranche un litige 
entre l‟employeur, qui est aussi le sien, et sa subordonnée. L‟article L. 1225-13 précise que la 
proposition d‟emploi prend en compte « les conclusions écrites du médecins du travail et les 
indications qu‟il formule sur l‟aptitude de la salariée ». Ainsi, malgré ce qui a pu être indiqué 
en matière d‟aptitude et de capacité, la salariée enceinte demeure sous  le régime du contrôle 
de l‟aptitude. De plus, selon l‟article L. 4152-1 du Code du travail, « il est interdit d‟employer 
les femmes enceintes, venant d‟accoucher ou allaitant à certaines catégories de travaux qui, en 
raison de leur état, présentent des risques pour leur santé ou leur sécurité. » 
53. Les postes dits de sécurité. Bien que ne faisant pas l‟objet d‟une liste exhaustive, 
certains postes particulièrement sensibles comme les pilotes d‟avion, les conducteurs de train, 
sont néanmoins cités par référence à l‟article L. 4151-1 du Code du travail qui prévoit 
l‟application des dispositions du Code, concernant les dispositions particulières à certaines 
catégories de travailleurs, comprenant les entreprises de transports dont le personnel est régi 
par un statut, en plus des établissements mentionnés à l‟article L. 4111-1403 et les mines et 
carrières ainsi que leurs dépendances. Ils sont donc rattachés au II de l‟article R. 4624-23 du 
Code du travail. C‟est également, par exemple, le cas pour les grutiers pour lesquels il existe 
des textes prévoyant des règles spécifiques de vérification de l‟aptitude404. En outre, bien que 
                                                 
403 C. trav., art. L. 4111-1 : « Sous réserve des exceptions prévues à l'article L. 4111-4, les dispositions de la 
présente partie sont applicables aux employeurs de droit privé ainsi qu'aux travailleurs. Elles sont également 
applicables : 1° Aux établissements publics à caractère industriel et commercial ; 2° Aux établissements publics 
administratifs lorsqu'ils emploient du personnel dans les conditions du droit privé ; 3° Aux établissements de 
santé, sociaux et médico-sociaux mentionnés à l'article 2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions 
statutaires relatives à la fonction publique hospitalière ainsi qu'aux groupements de coopération sanitaire de droit 
public mentionnés au 1° de l'article L. 6133-3 du code de la santé publique. » 
404 Arrêté du 3 août 2011 abrogeant les arrêtés du 12 février 2004 relatif au titre professionnel de conducteur de 
grue mobile et du 15 juillet 2004 relatif au titre professionnel d‟aide-appareilleur ; Arrêté du 7 juillet 2014 relatif 
au titre professionnel de conducteur de grue à tour ; Arrêté du 3 mars 2004 relatif aux examens approfondis des 
grues à tour ; Arrêté du 2 décembre 1998 relatif à la formation à la conduite des équipements de travail mobiles 
automoteurs et des équipements de levage de charges ou de personnes ; Décret n° 98-1084 du 2 décembre 1998 
relatif aux mesures d‟organisation, aux conditions de mise en œuvre et aux prescriptions techniques auxquelles 
est subordonnée l‟utilisation des équipements de travail et modifiant le code du travail. 
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le texte ne fasse pas mention d‟aptitude, il est intéressant de relever que, dans le cadre de 
formation aux risques, l‟article L. 4142-3 du Code du travail fait référence aux établissements 
comprenant au moins une installation figurant sur la liste prévue à l‟article L. 515-36 du Code 
de l‟environnement405 ou mentionnée à l‟article L. 211-2 du Code minier406. 
54. Les ingénieurs du contrôle de la navigation aérienne407. D‟une part, l‟accès 
au corps des ingénieurs du contrôle de la navigation aérienne est soumis à des conditions 
d‟aptitude physique particulière dont les modalités de vérification sont définies par arrêté408. 
Ces vérifications doivent être réalisées par des médecins habilités dont la liste est fixée par 
arrêté du ministre chargé de l‟aviation civile sur proposition du médecin-chef. D‟autre part, 
l‟aptitude est appréciée en cours de carrière tous les deux ans par un médecin habilité, ou dans 
le mois qui suit la reprise de service après un congé de maternité, après une interruption 
d‟activité supérieure à un mois pour cause de maladie ou d‟accident ou de six mois pour tout 
autre motif.  Les avis des médecins habilités sont transmis, dans le respect du secret médical, 
à l‟autorité compétente pour prendre les arrêtés de nomination et les décisions d‟aptitude et 
notifiés aux intéressés.  
55. Le personnel navigant technique et professionnel de l’aéronautique civile. 
L‟aptitude physique et mentale fait l‟objet d‟un arrêté409 qui prévoit que « tout détenteur d'un 
certificat médical doit cesser d'exercer les privilèges de sa licence, des qualifications ou 
autorisations correspondantes dès qu'il est conscient d'une diminution de son aptitude 
médicale susceptible de le rendre incapable d'exercer en toute sécurité lesdits privilèges ». Ici, 
il est question d‟une sorte d‟autoévaluation de l‟aptitude par le personnel navigant technique 
et professionnel de l‟aéronautique civile. C‟est de sa responsabilité. En effet, s‟il est conscient 
d'une diminution de son aptitude médicale susceptible de le rendre incapable d'exercer en 
toute sécurité, il doit en tirer les conséquences quant à sa capacité d‟exercice. En outre, « les 
                                                 
405 C. env., art. L. 515-36 : « Sans préjudice des dispositions de la sous-section 1, la présente sous-section 
s'applique aux installations, dont la liste est fixée par décret en Conseil d'Etat, dans lesquelles des substances, 
préparations ou mélanges dangereux sont présents dans des quantités telles qu'ils engendrent des dangers 
particulièrement importants pour la sécurité et la santé des populations voisines et pour l'environnement. » 
406 C. min., art. L. 211-2: « Sont seuls soumis au régime légal prévu par les dispositions du présent livre la 
recherche, la création, les essais, l'aménagement et l'exploitation de cavités souterraines naturelles ou artificielles 
ou de formations souterraines naturelles présentant les qualités requises pour constituer des réservoirs étanches 
ou susceptibles d'être rendus tels, en vue du stockage de gaz naturel, d'hydrocarbures liquides, liquéfiés ou 
gazeux ou de produits chimiques à destination industrielle. » 
407 Arrêté du 24 avril 2002 relatif aux conditions médicales particulières requises des ingénieurs de contrôle de la 
navigation aérienne et aux modalités de contrôle. 
408 Ibid. 
409 Arrêté du 26 février 2013 modifiant l‟arrêté du 27 janvier 2005 relatif à l‟aptitude physique et mentale du 
personnel navigant technique de l‟aéronautique civile. 
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détenteurs d'un certificat médical doivent s'abstenir de piloter quand ils prennent un 
médicament, prescrit ou non, ou une drogue, ou qu'ils suivent tout autre traitement, à moins 
que le prescripteur de ce médicament, cette drogue ou ce traitement ne leur assurent que cela 
n'aura pas d'effet sur leur capacité à piloter ». De plus, le candidat ou le détenteur d‟un 
certificat médical doit « remettre au C.E.M.A. [centre d‟expertise de médecine aéronautique] 
une déclaration signée indiquant ses antécédents médicaux personnels, familiaux et 
héréditaires. Le candidat indique également dans cette déclaration s‟il a déjà subi un tel 
examen et, si c‟est le cas, quels en ont été les résultats. Le candidat doit être informé de la 
nécessité de fournir, pour autant qu‟il en ait connaissance, des informations complètes et 
précises sur son état de santé »410. « Si le candidat délivre intentionnellement de fausses 
informations, son certificat médical est privé d‟effet dès sa délivrance. Tout C.E.M.A., s‟il a 
connaissance de tels agissements, en informe immédiatement le B.M.P.N. [bureau médical du 
personnel navigant de l‟aéronautique civile] Cette information est transmise, à leur demande, 
aux autorités médicales des Etats cité à l‟article 3 de l‟arrêté. »411 Pèse sur le candidat une 
obligation de déclaration sur laquelle on ne peut exercer que des moyens de contrôle a 
posteriori. 
56. La profession de marin. « D'une manière générale, l'aptitude physique à la 
navigation requiert l'intégrité fonctionnelle et morphologique de l'individu. Constitue une 
contre-indication médicale à la navigation maritime et entraîne l'inaptitude d'une manière 
partielle ou totale, temporaire ou permanente sinon définitive, tout état de santé, physique ou 
psychique, toute affection ou infirmité décelable qui soit susceptible : de créer par son entité 
morbide, son potentiel évolutif, ses implications thérapeutiques, un risque certain pour un 
sujet qui peut se trouver dans l'exercice de sa profession hors de portée de tout secours 
médical approprié ; d'être aggravé par l'exercice professionnel envisagé ; d'entraîner un risque 
certain pour les autres membres de l'équipage ou des passagers éventuels ; de mettre le sujet 
dans l'impossibilité d'accomplir normalement ses fonctions à bord, en particulier les états 
d'assuétude (drogues et/ou alcool). Ces règles s'appliquent aux candidats à la profession de 
marin et aux marins en cours de carrière. Elles peuvent être nuancées selon la catégorie et le 
genre de navigation envisagés ou pratiqués, et selon les fonctions postulées ou exercées. »412 
Un état de santé physique ou psychique susceptible d‟entraîner un risque certain pour les 
                                                 
410 Arrêté du 27 janvier 2005 modifié par l‟arrêté du 6 juin 2010 relatif à l‟aptitude physique et mentale du 
personnel navigant technique et professionnel de l‟aéronautique civile. 
411 Ibid. 
412 D. n° 2015-1574, 3 décembre 2015, JO, 4 déc. 
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autres membres de l‟équipage ou des passages éventuels est une cause d‟inaptitude. En outre, 
une série de pathologies entraînant une inaptitude est prévue. En matière d‟addictions, des 
situations pour lesquelles une recherche biologique de substances psychoactives sont décrites. 
Par ailleurs, la constatation de l‟aptitude médicale à la navigation est réalisée par les médecins 
des gens de mer ou par des médecins désignés par l‟autorité maritime413. A l‟entrée dans la 
profession, les candidats sont tenus de déclarer au médecin examinateur leurs antécédents 
médicaux et chirurgicaux, personnels et familiaux ainsi que les traitements suivis et de fournir 
toutes pièces médicales qu‟ils peuvent détenir pour préciser leurs déclarations. « En cours de 
carrière, les marins sont soumis à la même obligation concernant tout évènement médical 
survenu en cours ou hors navigation ». La périodicité de la vérification médicale de l‟aptitude 
est en général annuelle. 
57. Le transport ferroviaire. Un arrêté414 prévoit les conditions d‟aptitude physique et 
professionnelle à remplir par le personnel pour recevoir l‟habilitation à exercer des fonctions 
relatives à la sécurité des usagers, des personnels et des tiers sur le réseau ferré national. La 
moitié environ du personnel de l‟entreprise est concernée par des fonctions de sécurité, des 
conducteurs des trains et des contrôleurs jusqu'aux agents assurant en atelier la maintenance 
des organes sensibles des matériels roulants. L‟employeur prend les mesures nécessaires pour 
que le personnel habilité à l‟exercice de ces fonctions remplisse en permanence les conditions 
d‟aptitude physique et professionnelle définies par cet arrêté. L‟employeur fait réaliser un 
examen d‟aptitude physique par un médecin titulaire d‟un diplôme ou d‟une autorisation lui 
permettant d‟exercer la médecine du travail. Pour donner un avis sur l‟aptitude physique du 
personnel à l‟exercice des fonctions de sécurité, le médecin se réfère notamment aux annexes 
de l‟arrêté qui déclinent les examens médicaux préalables à l‟exercice de fonctions de 
sécurité, les examens médicaux périodiques d‟aptitude physique à l‟exercice de fonctions de 
sécurité et les examens médicaux de reprise de l‟exercice de fonctions de sécurité. 
58. La conduite automobile. Un arrêté415 fixe les modalités de vérification de 
l‟aptitude en prévoyant une liste et des critères d‟affections médicales conditionnant la 
possibilité de conduire un véhicule léger ou lourd. Sur la même logique, dans un certain 
                                                 
413 Ibid. 
414 Arrêté du 30 juillet 2003 relatif aux conditions d‟aptitude physique et professionnelle et à la formation du 
personnel habilité à l‟exercice de fonctions de sécurité sur le réseau ferré national. 
415 Arrêté du 31 août 2010, modifiant l‟arrêté du 21 décembre 2005 fixant la liste des affections médicales 
incompatibles avec l‟obtention ou le maintien du permis de conduire ou pouvant donner lieu à la délivrance de 
permis de conduire de durée de validité limitée. 
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nombre de situations416, certains candidats au permis ou titulaires du permis, au regard de leur 
état de santé ou de leur handicap et de la catégorie du véhicule considéré sont tenus de se 
soumettre à un contrôle médical, et ce de leur propre initiative auprès d‟un médecin de ville 
agréé par le préfet. C‟est le cas par exemple pour des problèmes cardio-vasculaires, altérations 
visuelles, troubles de l‟équilibre, pratiques addictives, diabète, épilepsie… On est clairement 
ici dans une démarche sécuritaire de contrôle de l‟aptitude. En cas de manquement, des 
sanctions pénales sont prévues en plus d‟une absence de couverture de l‟assurance en cas 
d‟accident responsable dû à une pathologie considérée comme incompatible avec le fait de 
conduire. Par ailleurs, d‟autres postes sont également susceptibles d‟être à l‟origine de danger 
pour d‟autres travailleurs ou des tiers. Ainsi, dans certains secteurs d‟activité, comme le BTP, 
cette question est tellement prégnante qu‟elle a amené le GNMST BTP (groupement national 
multidisciplinaire de santé au travail dans le bâtiment et travaux publics) à définir le poste de 
poste de sécurité comme « un poste de travail susceptible d'être à l'origine d'un risque 
d'accident collectif, à l'occasion d'une insuffisance d'aptitude ou d'une défaillance subite de 
l'opérateur. » La directive de 1989 n‟évoque pas les postes de sécurité. Mais certains pays, la 
Belgique avec la notion de « poste de vigilance » ou le Luxembourg avec la notion de poste 
de sécurité, offrent des perspectives intéressantes. Lorsqu'il ressort d'une analyse des risques 
qu'un travailleur occupe un poste de vigilance, l'employeur est tenu d'effectuer une 
surveillance de la santé. Par poste de sécurité, on entend tout poste de travail impliquant 
l'utilisation d'équipements de travail, la conduite de véhicules à moteur, de grues, de ponts 
roulants, d'engins de levage quelconques, ou de machines qui mettent en action des 
installations ou des appareils dangereux, le port d'armes pour autant que la sécurité et la santé 
d'autres travailleurs de l'entreprise ou d'entreprises extérieures puissent être mises en 
danger417. 
59. Une volonté de sécurisation du législateur. Ces différents textes témoignent de la 
volonté du législateur de sécuriser au mieux l‟exercice de postes dont on conçoit l‟impact 
                                                 
416 C. route, art. L. 224-1 à L. 224-18, R. 221-4 à R. 221-8 et R. 221-9 à R. 221-13 ; Arrêté du 21 décembre 2005 
fixant la liste des affections médicales incompatibles avec l'obtention ou le maintien du permis de conduire ou 
pouvant donner lieu à une validité limitée (JORF n° 301 du 28 décembre 2005, p. 20098, texte n° 113) ; Arrêté 
du 20 avril 2012 fixant les conditions d'établissement, de délivrance et de validité du permis de conduire (JORF 
n° 0107 du 6 mai 2012, p. 8050, texte n° 16) ; Arrêté du 31 juillet 2012 relatif à l'organisation du contrôle 
médical de l'aptitude à la conduite (JORF n° 0196 du 24 août 2012, p. 13771, texte n° 17) ; Circulaire du 3 août 
2012 relative à l'organisation du contrôle médical de l'aptitude à la conduite des conducteurs ; Circulaire du 25 
juillet 2013 relative à l'organisation du contrôle médical de l'aptitude à la conduite des conducteurs et candidats 
au permis de conduire. 
417 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015. 
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potentiellement grave sur la santé d‟autres travailleurs ou de tiers avec pour eux des 
dommages immédiats ou différés mais quasi certains en cas d‟insuffisance d‟aptitude. Les cas 
du personnel navigant technique et professionnel de l‟aéronautique civile418 et des marins419 
offrent des solutions assez proches en matière de conciliation du secret médical avec la 
nécessité de protection de travailleurs ou de tiers mis en danger du fait d‟une insuffisance 
d‟aptitude. Dans les deux cas, c‟est à la personne occupant un tel poste qu‟il revient d‟agir. 
Cette action porte soit sur la transmission d‟informations au médecin du travail relatif à une 
évolution de l‟état de santé, soit sur une cessation d‟activité à l‟initiative même de la personne 
occupant le poste si elle considère que son niveau d‟aptitude ne lui permet plus d‟exercer en 
sécurité. Selon la mission Issindou420, quand bien même l‟impact potentiel d‟une insuffisance 
d‟aptitude serait important, il est apparu que le médecin traitant ne peut être, en première 
intention, le relai d‟informations de ce type vers le médecin du travail sans l‟accord de la 
personne concernée. En effet, la relation de confiance entre le médecin et son patient serait 
mise à mal et engendrerait un risque important que le patient cache au médecin traitant la 
réalité de son état de santé et évite de le consulter, déplaçant ainsi les difficultés que rencontre 
le médecin du travail vers le médecin traitant. De surcroît, une telle situation majorerait les 
risques pour les autres travailleurs et les tiers au lieu de les réduire. C‟est pourquoi, le salarié 
candidat à ce type de poste ou l‟occupant est tenu de fournir au médecin qui contrôle 
l‟aptitude les éléments sur sa santé lui permettant une décision éclairée. Il doit déclarer au 
médecin les antécédents médicaux et chirurgicaux, personnels et familiaux ainsi que les 
traitements suivis et fournir toutes pièces médicales qu‟il peut détenir pour préciser ces 
déclarations. En cours d‟exercice, il est soumis à la même obligation concernant tout 
évènement médical survenu, qu‟il soit ou non en lien avec leur travail. En outre, le salarié 
candidat à ce type de poste ou l‟occupant doit s‟imposer de cesser de lui-même son activité 
s‟il considère que son aptitude ne lui permet plus d‟exercer en sécurité. Cette situation, fruit 
d‟un compromis, n‟apparaît pas satisfaisante dans la mesure où la liberté individuelle prend le 
pas sur la sécurité collective421. 
 
                                                 
418 Arrêté du 26 février 2013 modifiant l‟arrêté du 27 janvier 2005 relatif à l‟aptitude physique et mentale du 
personnel navigant technique de l‟aéronautique civile. 
419 D. n° 2015-1574, 3 décembre 2015, JO, 4 déc. 
420 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015. 
421 C. Lenoir, Prévenir, au travail, les conduites addictives, RDT 2016. 318. 
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B. La liste complémentaire de l’employeur 
60. Le chef d‟entreprise, sur la base de son évaluation des risques et de son document 
unique422, et le cas échéant de la fiche d‟entreprise423, peut compléter la liste des postes 
présentant des risques particuliers424, par un écrit motivé et après avis du médecin du travail et 
du Comité social et économique s‟il existe. Cette liste est transmise au service de santé au 
travail et est tenue à disposition du directeur de la Direccte et est mise à jour tous les ans. 
Ainsi, la troisième liste est établie à l‟initiative de l‟employeur (1), après avis du médecin du 
travail (2).  
 Une initiative de l’employeur 1.
61. Une opportunité pour l’évaluation des risques professionnels. L‟intérêt du rajout 
de ce III dans l‟article R. 4624-23 est de laisser à l‟initiative de l‟employeur, en vertu de son 
obligation de sécurité, et donc sous sa responsabilité, le soin de signaler les postes à risques 
dans son entreprise. En l‟absence de définition générique, c‟est la méthode des listes qui a 
prévalu. Procéder à une liste limitative stricte, c‟est-à-dire sans possibilité de la compléter, 
aurait eu pour effet soit d‟en oublier, soit d‟avoir une catégorie trop étendue qui reviendrait à 
l‟inefficience de la disposition car ayant pour effet de revenir à la situation d‟origine, 
caractérisée par un contrôle de l‟aptitude systématique. Dans cette hypothèse, il n‟y aurait eu 
aucune évolution en raison de la remise de l‟aptitude au cœur de tout le système. Il fallait 
donc opérer une limitation soit en élaborant une liste courte réglementaire soit en laissant 
quelqu‟un jouer le rôle de filtre : l‟inspecteur du travail, l‟employeur, le médecin… 
L‟inspecteur du travail et le médecin, n‟ayant pas le pouvoir de décision et la responsabilité 
subséquente de l‟employeur, en vertu de son obligation de sécurité, cela n‟est pas apparu 
pertinent. Certains avaient proposé que ce soit le médecin du travail qui fasse la liste, pour 
chaque entreprise. Au regard de la logique juridique de l‟établissement de la fiche 
d‟entreprise, cela n‟aurait pas été totalement incohérent. Or, les moyens humains manquent et 
le médecin du travail ne peut être présent partout et son temps médical disponible n‟est pas 
illimité. Par ailleurs, on ne pouvait concevoir une délégation de l‟évaluation des risques au 
                                                 
422 C. trav., art. L. 4121-3 et R. 4121-1. 
423 C. trav., art. R. 4624-46. 
424 C. trav., art. R. 4624-23, I. 
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médecin car c‟est l‟employeur qui est responsable. C‟est donc l‟employeur qui, en fonction de 
l‟évaluation des risques qu‟il doit avoir faite et qu‟il doit mettre à jour annuellement, est 
apparu l‟acteur le plus pertinent. Cela ne signifie pas pour autant que le médecin du travail 
soit exclu du processus. En effet, et c‟est l‟intérêt aussi du dispositif, il est prévu que 
l‟employeur échange avec les IRP et avec le médecin du travail. Il s‟agit ici d‟une occasion de 
discuter annuellement tout ce que l‟on met dans la liste de sécurité, ce qui relève du suivi 
individuel renforcé de l‟état de santé des travailleurs et de ne plus envisager le document 
unique d‟évaluation des risques et la fiche d‟entreprise comme des documents épars élaborés, 
sans concertation, mais au contraire de se saisir de cette occasion pour faire œuvre commune. 
Le mérite est de donner davantage de cohérence et de logique au dispositif d‟évaluation des 
risques en sortant de la logique réglementaire stricte au profit d‟une logique de réelle et 
efficiente évaluation des risques au service de la préservation de la santé des travailleurs. 
62. La qualification de poste à risques : l’obligation d’évaluation de l’employeur : 
Se pose la question de l‟obligation de l‟employeur de procéder à cette action. Doit-on 
considérer que l‟employeur est parfaitement libre ? S‟il n‟y consent pas, cela aura-t-il une 
répercussion en matière de responsabilité. Dans cette hypothèse, le texte ne sera pas appliqué 
ou très marginalement. A l‟inverse, si le juge exerce un contrôle systématique et rigoureux en 
cas d‟accident ou de survenance d‟une maladie professionnelle, la tentation sera grande de 
sur-déclarer en complétant de manière très (trop) extensive cette liste sur la base de laquelle le 
médecin aurait à adapter un suivi médical au regard des risques qu‟il aura pu évaluer et des 
moyens humains qu‟il aura à sa disposition pour opérer le suivi des travailleurs concernés. 
Finalement, cette possibilité de compléter la liste semble être à la libre discrétion de 
l'employeur. La pratique sera aussi adaptée selon la jurisprudence qui saura s‟appuyer sur ce 
nouveau texte pour mettre en cause, le cas échéant, l‟obligation de sécurité de l‟employeur. 
L'employeur pourra donc vraisemblablement engager sa responsabilité civile et pénale s'il n'a 
pas identifié un poste à risques, notamment lorsque ce poste aura été révélé par l'évaluation 
des risques. Pour certains auteurs, cette modalité paraît difficile à envisager. En effet, 
« l'employeur n'a aucune compétence en ce domaine et toute erreur de classement pourrait 
avoir des conséquences importantes en cas de déclaration de maladie, d'accident du travail 
avec recherche en faute inexcusable ou simplement de détérioration de l'état de santé du 
salarié. Quand on voit l'effectivité du texte issu de la directive de 1991 sur les travailleurs 
atypiques qui imposait déjà de telles listes pour les salariés précaires, on ne peut qu'être 
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sceptique. »425 Si le système donne lieu à un renforcement de la collaboration entre 
l‟employeur, le médecin du travail et le service de santé, la préservation de la santé pourra en 
sortir renforcée.   
 L’avis du médecin du travail 2.
63. Un appui technique d’expert. Que ce soit pour établir la liste complémentaire de 
l‟employeur en matière de postes présentant des risques particuliers pour la santé ou la 
sécurité des travailleurs, prévue par l‟article R. 4624-23, II, ou pour décider du bénéfice d‟une 
formation renforcée à la sécurité pour les salariés titulaires d‟un contrat de travail à durée 
déterminée, les salariés temporaires et les stagiaires en entreprise affectés aux mêmes types de 
postes426, l‟avis du médecin du travail, qui constitue une aide précieuse et experte pour 
l‟employeur, est requis. Ce jalon posé dans le cadre de la coopération nécessaire entre ces 
deux acteurs clés de la santé et de la sécurité au travail est une pierre essentielle à l‟édification 
d‟une réelle relation privilégiée au bénéfice des travailleurs. Mais il ne s‟agit que d‟un 
préalable. En effet, la tentation peut être grande de déléguer au médecin cette tâche pour 
éviter d‟assumer une responsabilité. Sur ce point, le texte est clair, c‟est l‟employeur qui a 
l‟initiative et qui propose et le médecin émet un avis. Malgré quelques avancées, cette 
construction est imparfaite. Une chose est sûre, la solution ne se trouve pas dans le 
cloisonnement et l‟isolement des acteurs mais au contraire dans le développement des 
synergies et des collaborations, chacun dans ses compétences. La place de l‟avis médical est 
renforcée avec la loi nouvelle dans une logique de conseil et d‟accompagnement. De plus, la 
place de l‟écrit et de l‟initiative conférée au médecin du travail sont de nature non seulement à 
renforcer son rôle d‟expert dans le lien santé-travail mais également à accroître son rôle de 
conseiller. Par ailleurs, lorsque le salarié est en arrêt de travail d'une durée de plus de trois 
mois, une visite de préreprise est organisée par le médecin du travail à l'initiative du médecin 
traitant, du médecin-conseil des organismes de sécurité sociale ou du salarié427. Or, le Code 
ne prévoit pas une initiative de l‟employeur ni même du médecin du travail. Alors que l‟on 
devrait accroître l‟initiative du médecin du travail, il demeure exclu de certains dispositifs, ce 
qui n‟est pas de nature à lui offrir toutes les opportunités que sa mission ambitieuse exigerait.    
                                                 
425 F. Meyer, La loi Travail : aspects concernant la médecine du travail, RDT 2016, p. 821. 
426 C. trav., art. L. 4154-2. 
427 C. trav., art. R. 4624-29 et R. 4624-30. 
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Paragraphe 2. Les modalités du suivi individuel renforcé 
64. Les modalités du suivi individuel renforcé s‟inscrivent dans la suite des dispositions 
relatives à la surveillance médicale renforcée. C‟est devenu le cœur de métier du médecin du 
travail. En effet, on assiste à un recentrage de la mission du médecin du travail sur les risques 
professionnels et spécifiquement ceux liés aux postes que le Code du travail catégorise 
comme étant à risques. Ce suivi s‟organise autour de deux modalités essentielles : un examen 
d‟aptitude systématique (A) et la périodicité de l‟examen (B). 
A. Un examen d’aptitude systématique 
65. L‟examen médical systématique dédié aux postes présentant des risques particuliers 
se substitue à la visite d‟information et de prévention prévue à l‟article L. 4624-1 du Code du 
travail. L‟objet de cet examen (1) est notamment de vérifier l‟aptitude du travailleur. D‟autre 
part, il relève du monopole du médecin du travail (2). 
 L’objet de cet examen 1.
66. Un régime dérogatoire conditionné par le risque : la survivance de l’aptitude. 
« Résurgence de l‟héritage assurantiel au sein des missions des médecins du travail »428, 
« l‟aptitude résulte de la confrontation entre les données recueillies au cours de l‟examen 
médical clinique et paraclinique d‟une part et les données technologiques du poste de travail 
d‟autre part. Elle découle donc de l‟adéquation entre les contraintes du poste et les astreintes 
physiologiques qui en résultent. »429 Selon l‟article L. 4624-2 I du Code du travail, « tout 
travailleur affecté à un poste présentant des risques particuliers pour sa santé ou sa sécurité ou 
pour celles de ses collègues ou des tiers évoluant dans l'environnement immédiat de travail 
bénéficie d'un suivi individuel renforcé430 de son état de santé. » Parmi les modalités de ce 
suivi, « un examen médical d'aptitude (…) se substitue à la visite d'information et de 
prévention431. Il faut distinguer la définition de l‟aptitude qui ne fait l‟objet que d‟une 
                                                 
428 S. Fantoni, F. Héas, Pour une reconfiguration des principes en santé au travail, Dr. soc. 2016, p. 532. 
429 J. Loriot, Le rôle du médecin du travail dans l‟organisation de l‟entreprise, Dr. soc. 1987. 592. 
430 C. trav., art. R. 4624-22. 
431 C. trav., art. L. 4624-1. 
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énumération partielle (recours à l‟adverbe « notamment »)432 et l‟objet de l‟examen médical 
d‟aptitude à l‟embauche qui dépasse l‟aptitude strico sensu433… En outre, on peut remarquer 
que l‟examen médical d‟aptitude a fait l‟objet d‟une définition434. En effet, il « permet de 
s‟assurer de la compatibilité de l‟état de santé du travailleur avec le poste auquel il est affecté, 
afin de prévenir tout risque grave d‟atteinte à sa santé ou à sa sécurité ou à celles de ses 
collègues ou des tiers évoluant dans l‟environnement immédiat de travail. »435 On le voit, 
cette définition a des accents essentiellement sécuritaires. L‟objet436 de cet examen, du 
monopole du médecin du travail, outre d‟établir un dossier médical en santé au travail437, est 
de « s'assurer de la compatibilité de l'état de santé du travailleur avec le poste auquel il est 
affecté, afin de prévenir tout risque grave d'atteinte à sa santé ou à sa sécurité ou à celles de 
ses collègues ou des tiers évoluant dans l'environnement immédiat de travail », mais 
également « de rechercher si le travailleur n'est pas atteint d'une affection comportant un 
danger pour les autres travailleurs ; de proposer éventuellement les adaptations du poste ou 
l'affectation à d'autres postes ; d'informer le travailleur sur les risques des expositions au poste 
de travail et le suivi médical nécessaire ; de sensibiliser le travailleur sur les moyens de 
prévention à mettre en œuvre. »438  Il est ainsi établi une priorisation en fonction des risques. 
Le contrôle de l‟aptitude permet d‟écarter les salariés dangereux pour eux-mêmes ou pour 
autrui en alliant prévention et contrôle en contradiction avec le Code de la Santé publique439. 
67. Un colloque singulier malmené. En matière de postes à risques, la survivance de 
l‟aptitude peut générer un défaut de communication des informations médicales de la part du 
salarié au médecin du travail de peur de voir ces informations utilisées contre lui pour 
l‟écarter de l‟emploi convoité. Or, s‟il est des postes pour l‟exercice desquels l‟avis médical 
est des plus précieux, ce sont bien les postes à risques. Il faut donc que le médecin du travail, 
qui conserve le monopole du suivi des travailleurs affectés à ces postes, ait une relation de 
confiance la plus poussée possible au regard, précisément, des risques et des enjeux. Or, 
mettre, dans les mêmes mains médicales, une mission de prévention couplée à un rôle de 
surveillance, c‟est-à-dire de contrôle, ne peut aboutir à des résultats pleinement satisfaisants. 
                                                 
432 Cf R. 4624-24 1°. 
433 Cf R. 4624-24 1°, 2°, 3°, 4° et 5°. 
434 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
435 C. trav., art. L. 4624-2. 
436 C. trav., art. R. 4624-24. 
437 C. trav., art. L. 4624-8 et R. 4624-26. 
438 C. trav., art. R. 4624-24. 
439 C. Santé pub., art. R. 4127-100. 
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Même si le protocole prévoit la compétence du médecin collaborateur440 pour assurer le suivi, 
le fait que, au sein du service de santé au travail441, cohabitent mission de prévention et 
surveillance médicale de l‟aptitude, ne présente pas les meilleures garanties d‟efficience. En 
effet, dans ce système mettant en balance emploi et santé, le salarié sait pertinemment que, 
s‟il révèle des problèmes de santé, la question de leur compatibilité avec l‟affectation à leur 
poste de travail se posera et la perspective de la fin d‟emploi et du chômage se dessinera. On 
ne peut, en matière de postes à risques, laisser le salarié dans un tel isolement psychologique 
le cas échéant, car, à l‟évidence, s‟il connaît des problèmes de santé, la question de révéler ou 
non ses difficultés au médecin du travail se posera inéluctablement. Or, la délivrance d‟un 
avis d‟aptitude ou d‟inaptitude442, concluant tout examen médical dédié à ce contrôle, à 
l‟exception de l‟examen de préreprise443, n‟est pas de nature à favoriser la confiance entre le 
médecin et le travailleur. En effet, cet avis, dont le formalisme444 est encadré, s‟impose au 
travailleur, à l‟employeur445, tenu d'une obligation de sécurité en matière de protection de la 
santé et de la sécurité des travailleurs dans l'entreprise, qui peuvent néanmoins le contester 
devant le juge446. La décision du Conseil de prud‟hommes pourra alors, le cas échéant, se 
substituer à l‟avis médical447. En conséquence, l'employeur ne peut pas enjoindre à un salarié 
de reprendre son poste s'il est incompatible avec les restrictions émises par le médecin du 
travail448. Par ailleurs, un exemplaire de la fiche médicale d‟aptitude est classé dans le dossier 
médical en santé au travail du salarié449. Dès lors, la visite médicale du travail est toujours 
empreinte de cette notion d‟aptitude alors qu‟elle devrait être gouvernée par le seul objectif 
qui est censé animer l‟action du médecin du travail, à savoir la préservation de la santé des 
travailleurs, et donc la prévention. En envisageant exclusivement cet examen médical sous le 
prisme de l‟aptitude, on en perd l‟objectif préventif originel. En effet, ni la pertinence 
médicale de l‟aptitude ni sa pertinence juridique ne sont établies. L‟ensemble des visites 
obligatoires occupe la plus grande partie du temps médical au détriment d‟une surveillance de 
l‟état de santé adaptée aux besoins des salariés et des actions du médecin du travail en milieu 
                                                 
440 C. trav., art. R. 4623-25-1. 
441 En Italie, ces services portent le nom de services de prévention et de protection, cf décret législatif n° 
81/2008, art. 25, al. 1, a,). 
442 C. trav., art. L. 4624-4 et R. 4624-25. 
443 C. trav., art. R. 4626-35. 
444 Arr. 16 oct. 2017: annexe 2 (avis d‟aptitude), annexe 3 (avis d‟inaptitude). 
445 Cass. soc., 10 nov. 2009, n° 08-42.674, Dr. ouvr. 2010, p. 265, note A. Mazières. 
446 C. trav., art. L. 4624-7, I. 
447 C. trav., art. L. 4624-7, III. 
448 Cass. soc., 22 juin 2017, n° 16-11.595. 
449 C. trav., art. R. 4626-22. 
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de travail. La notion d‟aptitude est une notion floue absente de la directive-cadre de 1989, non 
définie par le Code du travail, qui soulève des interrogations de nature éthique et 
déontologique et engendre des pratiques hétérogènes des médecins du travail quant au 
fondement même de leur avis d‟aptitude.  
68. La visite de reprise. Cet examen a pour objet450 d'examiner les propositions 
d'aménagement, d'adaptation du poste ou de reclassement faites par l'employeur à la suite des 
préconisations émises par le médecin du travail lors de la visite de préreprise, de préconiser 
l'aménagement, l'adaptation du poste ou le reclassement du travailleur. Ainsi, son orientation 
est à visée préventive. Encore, son objet est de vérifier l'aptitude du travailleur à reprendre son 
poste ou à être affecté à un poste de reclassement et d'émettre le cas échéant un avis 
d'inaptitude. 
 Le monopole du médecin du travail  2.
69. Le principe. Le médecin du travail est le chef d‟orchestre du service de santé au 
travail dans la mesure où il anime et coordonne l‟équipe pluridisciplinaire451. L‟examen 
médical d‟aptitude est « réalisé par le médecin du travail »452. Le suivi individuel renforcé 
« est effectué par le médecin du travail »453. Les examens médicaux des travailleurs affectés à 
des postes présentant des risques particuliers sont de la compétence du médecin du travail. En 
outre, « le médecin du travail assure personnellement l‟ensemble de ses fonctions »454. 
Rappelons qu‟ « un diplôme spécial est obligatoire pour l'exercice des fonctions 
de médecin du travail »455. Le nécessaire monopole du médecin du travail notamment dans le 
recueil des informations de santé, dans le respect du secret médical, participe de la priorité 
donnée par le législateur aux postes à risques. A ce titre, les dispositions issues de la loi du 29 
mars 2018456, prévoyant que les travailleurs bénéficiant du dispositif de suivi individuel 
renforcé sont examinés par le médecin du travail au cours d‟une visite médicale avant leur 
départ à la retraite457, sont assez évocatrices. 
                                                 
450 C. trav., art. R. 4624-32. 
451 C. trav., art. L. 4622-8. 
452 C. trav., art. L. 4624-2, II. 
453 C. trav., art. R. 4624-24. 
454 C. trav., art. R. 4626-13, al. 1. 
455 C ; trav.,art. L. 4623-1, al. 1. 
456 L. n° 2018-217, 29 mars 2018 ratifiant diverses ordonnances sur le fondement de la loi n° 2017-1340 du 15 
septembre 2017 d‟habilitation à prendre par ordonnances les mesures pour le renforcement du dialogue social. 
457 C. trav., art. L. 4624-2-1. 
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70. Des exceptions. Après avoir énoncé le principe selon lequel le médecin du travail 
assure personnellement l‟ensemble de ses fonctions458, il est précisé « sauf lorsque des 
dispositions spécifiques le confient à un autre médecin »459. D‟autre part, le Code du travail 
prévoit que, « toutefois, le médecin du travail peut confier certaines activités, sous sa 
responsabilité et dans le cadre de protocoles écrits, notamment aux collaborateurs médecins, 
aux internes, aux candidats à l'autorisation d'exercice, aux infirmiers, aux assistants de service 
de santé au travail »460. Deux séries de raisons peuvent concerner ce régime dérogatoire. 
Premièrement, dans le cas de certains travailleurs exerçant des activités régies par des textes 
spécifiques comme dans le ferroviaire461, l‟aéronautique462, la marine463…, une médecine 
spéciale peut être compétente. En outre, par dérogation à la règle selon laquelle « un diplôme 
spécial est obligatoire pour l‟exercice des fonctions de médecin du travail »464, « les services 
de santé au travail peuvent recruter, après délivrance d'une licence de remplacement et 
autorisation par les conseils départementaux compétents de l'ordre des médecins, à titre 
temporaire, un interne de la spécialité qui exerce sous l'autorité d'un médecin du travail du 
service de santé au travail expérimenté »465. De plus, 
« un collaborateur médecin, médecin non spécialiste en médecine du travail et engagé dans 
une formation en vue de l'obtention de cette qualification auprès de l'ordre des médecins, 
exerce, sous l'autorité d'un médecin du travail d'un service de santé au travail et dans le cadre 
d'un protocole écrit et validé par ce dernier466, les fonctions dévolues aux médecins du 
travail. »467 S‟agissant des collaborateurs médecins, que « le service de santé au travail ou 
l'employeur peut recruter »468, ils « s‟engagent à suivre une formation en vue de l'obtention de 
la qualification en médecine du travail auprès de l'ordre des médecins »469 et « sont encadrés 
par un médecin qualifié en médecine du travail qu'ils assistent dans ses missions. »470 
                                                 
458 C. trav., art. L. 4624-2, II et R. 4626-13, al. 1. 
459 C. trav., art. L. 4624-2 II. 
460 C. trav., art. R. 4626-13, al. 2. 
461 Arrêté du 30 juillet 2003 relatif aux conditions d‟aptitude physique et professionnelle et à la formation du 
personnel habilité à l‟exercice de fonctions de sécurité sur le réseau ferré national. 
462 Arrêté du 26 février 2013 modifiant l‟arrêté du 27 janvier 2005 relatif à l‟aptitude physique et mentale du 
personnel navigant technique de l‟aéronautique civile. 
463 Arrêté du 16 avril 1986 relatif aux conditions d„aptitude physique à la profession de marin à bord des navires 
de commerce, de pêche et de plaisance. 
464 C. trav., art. L. 4623-1, al. 1. 
465 C. trav., art. L. 4623-1, al. 2. 
466 C. santé pub., art. R. 4312-43. 
467 C. trav., art. L. 4623-1, al. 3. 
468 C. trav., art. R. 4623-25, al. 1. 
469 C. trav., art. R. 4623-25, al. 1. 
470 C. trav., art. R. 4623-25, al. 1. 
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Précisons que « le collaborateur médecin remplit les missions que lui confie le médecin du 
travail qui l'encadre, dans le cadre du protocole écrit prévu par l'article R. 4623-14 et validé 
par ce dernier, en fonction des compétences et de l'expérience qu'il a acquises. Ce protocole 
définit notamment les conditions dans lesquelles le collaborateur médecin procède aux 
examens prévus dans le cadre du suivi individuel de l'état de santé du salarié. »471. La question 
qui se pose ici est de savoir si le collaborateur médecin peut effectuer les examens médicaux 
d‟aptitude dans le cadre du suivi individuel renforcé. En 2015, le Conseil d‟Etat472 avait 
refusé cette possibilité, les textes L. 4624-2 II et R. 4626-13 al. 1 du Code du travail 
prévoyant par principe la compétence exclusive du médecin du travail. Or, il semblerait qu‟il 
faille recourir à une interprétation large de l‟article R. 4623-25-1 et ainsi comprendre que 
l‟expression « suivi individuel de santé » soit générique et concerne donc, par extension, le 
suivi individuel renforcé. S‟agissant de l‟interne en médecine du travail, il exerce des 
fonctions de prévention, de diagnostic et de soins par délégation et sous la responsabilité du 
médecin du travail, maître de stage dont il relève473. Il peut recevoir délégation, dans le cadre 
d‟un protocole écrit, d‟émettre des avis dans le cadre du suivi individuel de santé des 
travailleurs. Cependant, non encore docteur en médecine ni a fortiori inscrit à l‟ordre des 
médecins, les avis émis doivent mentionner le nom du médecin référent. En revanche, en cas 
d‟absence inférieure à trois mois de ce dernier – « lorsque la durée de l'absence excède trois 
mois, son remplacement est de droit »474  – « le médecin du travail peut être remplacé par 
un médecin du travail, par un collaborateur médecin ou par un interne en médecine du 
travail. »475 Dans cette hypothèse476, l‟interne doit disposer du niveau d‟études requis477 et 
être autorisé par le conseil départemental de l‟ordre des médecins478. S‟agissant de l‟interne 
en médecine du travail, il « peut aussi être autorisé à exercer la médecine du travail dans 
l'attente de la prise de fonction d'un médecin du travail » 479. 
 
 
                                                 
471 C. trav., art. R. 4623-25-1. 
472 CE, 1er juin 2015, n° 368775. 
473 C. trav., art. R. 4623-27 et C. santé pub., art. L. 6153-1. 
474 C. trav., art. R. 4623-15, al. 2. 
475 C. trav., art. R. 4623-15. 
476 C. trav., art. R. 4623-28. 
477 C. santé pub., art. L. 4131-2. 
478 C. santé pub., art. L. 4131-2. 
479 C. trav., art., R. 4623-28. 
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B. La périodicité de l’examen 
71. Le travailleur affecté à un emploi à risques faisant partie d‟une liste de l‟article R. 
4624-23 du Code du travail bénéficie toujours d'une visite d'aptitude avant l'embauche (1) et 
d‟un renouvellement périodique (2) assurés par le médecin du travail.  
 Avant l’embauche 1.
72. Le principe. La mention « au plus tard avant l‟expiration de la période d‟essai » a 
été supprimée de sorte que « l‟examen médical est réalisé avant l'embauche et renouvelé 
périodiquement. »480 Une précision supplémentaire prévoit que cet examen doit être effectué 
« préalablement à l‟affectation sur le poste »481 contrairement à la visite d‟information et de 
prévention qui doit être « effectuée après l‟embauche »482 et « dans un délai qui n‟excède pas 
trois mois à compter de la prise effective du poste de travail »483. Sa réalisation avant 
l‟embauche sera-t-elle de nature à remettre en question le contrat de travail, c‟est-à-dire 
constituera-t-elle une condition de validité du contrat ? Selon l‟article L. 1221-6 du Code du 
travail, « les informations demandées, sous quelque forme que ce soit, au candidat à un 
emploi ne peuvent avoir comme finalité que d'apprécier sa capacité à occuper l'emploi 
proposé ou ses aptitudes professionnelles. Ces informations doivent présenter un lien direct et 
nécessaire avec l'emploi proposé ou avec l'évaluation des aptitudes professionnelles. Le 
candidat est tenu de répondre de bonne foi à ces demandes d'informations. » Si on joint les 
deux formulations, on est fondé à se demander si le législateur n‟est pas en train de créer une 
quatrième condition de validité du contrat, pour les postes à risques, comme c‟est le cas pour 
le consentement des parties, la capacité de contracter, le contenu licite et certain484, visant, en 
cas de non-satisfaction, à remettre en cause le contrat de travail et d‟en obtenir la nullité. 
Durant l‟exécution du contrat de travail, l‟aptitude est une condition du maintien de ce 
dernier. Il convient de procéder périodiquement à une visite médicale485 pour s‟assurer de la 
                                                 
480 C. trav., art. R. 4624-23. 
481 C. trav., art. R. 4624-24. 
482 C. trav., art. L. 4624-1, al. 
483 C. trav., art. R. 4624-10. 
484 C. civ., art. 1128, modifié par l‟ordonnance n° 2016-131 du 10 février 2016, art. 2. 
485 S. Brissy, L‟absence de visite médicale est-elle un motif de rupture du contrat de travail ?, JDSAM, 2014, n° 
3, pp. 88-89. 
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non-altération de la santé des salariés. Les examens médicaux486 périodiques et de reprise se 
soldent toujours par le fameux sésame que constitue l‟avis médical d‟aptitude. 
L‟employabilité à un poste à risques est donc doublement conditionnée par l‟obtention d‟un 
avis d‟aptitude à chaque examen médical périodique et l‟absence de constatation d‟inaptitude 
dans le cadre d‟un autre examen médical sollicité par le salarié, l‟employeur ou le médecin du 
travail487. Malgré les termes du texte ne traduisant pas son caractère contraignant, il n‟en reste 
pas moins que le salarié affecté aux postes à risques doit être systématiquement déclaré apte. 
Le salarié bénéficie d‟un examen de reprise ou plutôt, devrait-on dire, le salarié doit se 
soumettre à un examen de reprise. En cas de non-satisfaction à cette obligation, de son fait, le 
salarié s‟expose à une sanction pouvant aller jusqu‟au licenciement488. La jurisprudence sur ce 
point est constante489. De plus, dans certaines conditions, le refus par le salarié de se 
soumettre à un examen complémentaire peut justifier l‟inaptitude prononcée par le médecin 
du travail et donc le licenciement du salarié490.  
73. Quelques exceptions. « Lorsque le travailleur a bénéficié d'une visite médicale 
d'aptitude dans les deux ans précédant son embauche, l'organisation d'un nouvel examen 
médical d'aptitude n'est pas requise dès lors que le travailleur est appelé à occuper un emploi 
identique présentant des risques d'exposition équivalents, le médecin du travail intéressé est 
en possession du dernier avis d'aptitude ou d'inaptitude du travailleur et qu‟aucune mesure 
d'aménagement du poste formulée au titre de l'article L. 4624-3 ou aucun avis d'inaptitude n'a 
été émis au cours des deux dernières années »491. En outre, « les travailleurs saisonniers 
affectés à des postes à risques ne bénéficient pas d'examen d'aptitude si leur mission est d'une 
durée inférieure à 45 jours »492. En conséquence, on peut déplorer que certains travailleurs 
précaires ne fassent pas l‟objet du même traitement que les autres salariés, rompant ainsi avec 
les principes d‟égalité et d‟universalité de la médecine du travail, pourtant censée préserver la 
santé de l‟ensemble des salariés, quel que soit le type de leur contrat de travail. 
                                                 
486 C. Ferté, La santé au travail après le 1er janvier 2017, JCP S n° 1, 2017. 1001. 
487 C. trav., art. R. 4624-34. 
488 Cass. soc., 17 oct. 2000, n° 97-45.286 (licenciement pour faute grave à l‟encontre d‟un salarié qui, après avoir 
été déclaré temporairement inapte en raison d‟une maladie, ne s‟était pas présenté à la visite médicale prévue à la 
fin de la suspension) ; Cass. soc., 29 mai 1986, n° 83-45.409 (licenciement d‟un salarié ayant refusé de présenter 
à la visite régulière de médecine du travail). 
489 Cass. soc., 29 mai 1986, n° 83-45.409 : Bull. civ. V, n° 262 ; Cass. soc., 30 avr. 2014, n° 13-10.361. 
490 Cass. soc., 20 mai 1980, n° 78-41.741. 
491 C. trav., art. R. 4624-27. 
492 C. trav., art. D. 4625-22. 
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 Un renouvellement périodique 2.
74. « Tout travailleur affecté à un poste à risques bénéficie, à l'issue de l'examen 
médical d'embauche, d'un renouvellement de cette visite, effectuée par le médecin du travail 
selon une périodicité qu'il détermine et qui ne peut être supérieure à quatre ans. Une visite 
intermédiaire est effectuée par un professionnel de santé au plus tard deux ans après la visite 
avec le médecin du travail. »493 A l'instar de la visite d'embauche, la visite médicale d'aptitude 
périodique donne lieu à la délivrance par le médecin du travail d'un avis d'aptitude ou 
d'inaptitude494 et s‟impose aux parties495. La périodicité des examens médicaux pour les 
travailleurs affectés à des postes présentant des risques particuliers, comme pour les postes de 
droit commun en matière de visite d‟information et de prévention, est de la compétence du 
médecin du travail, prescripteur du suivi de santé, dans des délais maxima expressément 
prévus par la loi. 
  
                                                 
493 C. trav., art. R. 4624-28. 
494 C. trav., art. R. 4624-25. 
495 Cass. soc., 22 juin 2017, n° 16-11.595. 
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Section 2. L’aptitude au travail, condition de l’employabilité  
75. Eléments de droit comparé. Absente de la directive-cadre de 1989, l‟aptitude, non 
seulement, peut être totalement méconnue pour certains, alors qu‟utilisée par d‟autres, mais, 
également, peut connaître un écho différent selon les pays européens, cette notion n‟étant pas 
appréhendée selon le même périmètre. En Allemagne, le médecin compétent en matière 
d‟aptitude, lorsque la visite médicale d‟embauche est obligatoire, n‟est pas forcément le 
médecin du travail, mais c‟est un médecin conventionné par les caisses d‟assurance-maladie. 
Dûment habilité, ce médecin indique si le candidat est apte ou inapte sur un poste de travail 
particulier. C‟est le régime qui existe dans notre fonction publique496 avec la compétence d‟un 
médecin agréé pour ce qui est de l‟aptitude à exercer des fonctions. Conventionné par les 
caisses d‟assurance maladie, le médecin allemand tient ainsi compte de la santé physique et 
psychique du salarié, lui permettant ainsi de considérer les conséquences d‟une éventuelle 
maladie, rendant ce dernier incapable de poursuivre son activité professionnelle dans les 
conditions contractuellement prévues avec son employeur ou si la poursuite de son activité 
génère un risque de porter atteinte à son état de santé. En Espagne, ensuite, le médecin du 
travail, qui est intégré dans le service de prévention des risques au travail relevant de la 
Sécurité sociale, ne peut déclarer un salarié inapte. C‟est à l‟employeur qu‟il revient de 
prendre les décisions nécessaires d‟adaptation du poste, de reclassement ou de licenciement. Il 
faut préciser que la visite d‟embauche n‟est obligatoire que pour les salariés affectés à certains 
postes à risques. « L'incapacité permanente pour le poste habituel et l'impossibilité d'adapter 
le poste de travail pour le salarié ouvrent la possibilité d'une procédure administrative destinée 
à faire reconnaître l'incapacité permanente comme incapacité professionnelle par la sécurité 
sociale. »497 En Italie, Belgique et Luxembourg, le médecin du travail n‟a pas le monopole de 
l‟aptitude, qui n‟est vérifiée que pour les postes à risques, et de l‟inaptitude au travail. La Loi 
Travail française semble avoir emprunté aux législations de ces pays cette logique. Au 
Royaume-Uni, l‟avis d‟incapacité du salarié à travailler repose sur les médecins généralistes. 
Les employeurs doivent suivre les recommandations raisonnables de ces derniers concernant 
les mesures à prendre pour permettre aux salariés de reprendre le travail. L‟inaptitude n‟est 
                                                 
496 J. Hardy, F. Morel, La réforme de la médecine du travail va-t-elle s‟appliquer à la fonction publique 
hospitalière , RDSS 2014, p. 307 ; C. Czuba, L‟étendue de l‟hétérogénéité des protections au sein du système de 
santé au travail : le cas de la fonction publique territoriale, RDSS 2014, p. 258. 
497 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015 ; RDS, n° 67, 2015, pp. 736-739. 
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pas distinguée de l‟arrêt de travail et l‟aptitude ne fait l‟objet d‟une vérification périodique 
que pour certains postes de sécurité. Jeune spécialité au Québec, la médecine du travail est 
« délibérément axée sur la prévention et sur l‟assainissement des milieux de travail » 498. « La 
surveillance périodique de la santé des travailleurs n‟est exercée que lorsqu‟il existe des 
preuves suffisantes de sa pertinence et de sa nécessité pour prévenir les atteintes à la santé et 
infléchir efficacement le cours des maladies. » 499 Or, malgré la volonté politique à l‟origine 
de ce dispositif, la plupart des travailleurs québécois ne bénéficient pas de l‟accès à des 
services de santé au travail500. Ainsi, la notion d‟aptitude/inaptitude n‟est pas toujours utilisée. 
Et lorsqu‟elle l‟est, elle n‟a pas les mêmes conséquences selon les pays. Les médecins du 
travail ne sont pas les seuls à intervenir. Une proximité par rattachement ou 
conventionnement des médecins avec la sécurité sociale (ou le service national de santé au 
Royaume-Uni) existe souvent. La cohérence semble mieux assurée entre la vision de la 
Sécurité sociale et l‟aptitude/inaptitude au travail, alors que, en France, il peut y avoir 
contradiction, par exemple, entre l‟invalidité de 2ème catégorie relevant de la sécurité sociale 
et l‟avis du médecin du travail concernant l‟aptitude ou l‟inaptitude du salarié. Les visites 
médicales ne concernent jamais l‟ensemble des travailleurs et sont généralement centrées sur 
les salariés devant occuper, ou occupant, des postes dits  « de sécurité », ou « à risques ». En 
France, très tôt, la notion d‟aptitude a prédominé dans l‟activité du médecin du travail. En 
effet, à partir des décrets de 1952501, le médecin du travail devait s‟assurer de l‟aptitude des 
salariés. L‟établissement d‟un avis d‟aptitude est d‟ailleurs venu « sanctionner » chaque 
examen médical pratiqué, qu‟il soit d‟embauche, périodique, de reprise. Dès lors, l‟aptitude 
est venue conditionner l‟entrée et le maintien dans l‟emploi. Ainsi, aptitude et employabilité 
(paragraphe 1) sont intimement liées. De plus, par sa mission de s‟assurer de la non-
altération de la santé des salariés, le médecin du travail doit également composer entre 
aptitude et protection de la santé (paragraphe 2).  
 
  
                                                 
498 R. Plante, L. Bhérer, La médecine du travail au Québec : une pratique de santé publique, Santé, société et 
solidarité, n° 2, 2006. 
499 Ibid. 
500 Ibid. 
501 D. n° 52-1263, 27 nov. 1952, JO 8 nov. 
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Paragraphe 1. Aptitude et employabilité 
76. Difficultés de définition de l’aptitude502. Définir peut se révéler problématique 
quand le texte proposé n‟est pas clair ou apparaît difficile, voire impossible, à appliquer. Ce 
fut le cas de la pénibilité503, terme504 auquel toute référence a purement et simplement été 
supprimée505. Les carences en matière de définition ne sont malheureusement pas 
exceptionnelles en droit, en général, ni en droit de la santé au travail, en particulier. Les 
textes, par exemple, ne définissent pas les conditions de travail ou même la charge de 
travail506. Sur ce point, la loi nouvelle ne déroge pas à cette pratique en ne définissant pas le 
terme de capacité507. Dénoncée pendant longtemps, l‟absence de définition de l‟aptitude, de 
nature à la rendre « encore plus contestable et objet d‟interprétations ambiguës »508, a trouvé 
un écho dans la Loi Travail qui y a remédié. Poussé par la doctrine, et notamment par la voix 
du Professeur S. Fantoni-Quinton qui voyait l‟aptitude comme la « compatibilité entre l‟état 
de santé d‟un salarié et les contraintes de son poste de travail »509, ou encore, selon le 
Professeur P. Frimat, « un point d‟équilibre entre l‟homme et son travail »510. En 2009, lors de 
la négociation d‟un protocole d‟accord sur la modernisation de la médecine du travail, les 
partenaires sociaux avaient retenu la définition suivante : « l‟aptitude se définit comme 
l'absence de contre-indication physique ou psychique à la tenue, par le salarié, du poste de 
travail actuel ou envisagé. Elle permet également de rechercher si le salarié n'est pas atteint 
d'une infection dangereuse pour les autres salariés. »511 Finalement, l‟article L. 4624-2 la 
définit comme « la compatibilité de l‟état de santé du travailleur avec le poste auquel il est 
affecté ». L'inaptitude, quant à elle, se définit comme « l'existence de contre-indication 
                                                 
502 A. Carré, Exposé introductif du colloque e-pairs du 17 juin 2011 : Le consentement éclairé en médecine du 
travail, http://www.e-pairs.org/colloque2011/Actes/05-consentement-introduction-a.carre.pdf 
503 L. Bensoussan, N. Chenevoy, Non, la prévention de la pénibilité n‟a pas disparu !, Gaz. Pal. 2018, n° 10, p. 
73 ; B. Lardy-Pélissier, « La pénibilité : au-delà de l'immédiat et du quantifiable », RDT 2011, p. 160 ; A. Jolivet 
et V. Pueyo, « La pénibilité du travail : de quoi parle-t-on ? », RDT 2010, p. 686.  
504 Ord. n° 2017-1389, 22 sept. 2017, relative à la prévention et à la prise en compte des effets de l‟exposition 
à certains facteurs de risques professionnels et au compte professionnel de prévention,  JO, 23 sept. 2017. 
505 M. Véricel, La quasi-disparition du compte de prévention de la pénibilité, RDT 2017, n° 10, pp. 649-651. 
506 S. Fantoni, P.-Y. Verkindt, Charge de travail et qualité de vie au travail, Dr. soc. 2015, p. 106. 
507 S. Brissy, La réforme de la santé au travail par la loi du 8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du 
dialogue social et à la sécurisation des parcours professionnels, JDSAM, 2016, n° 14, p. 96. 
508 A. Carré, D. Huez, Vers une médecine de sélection médicale de la main-d‟œuvre, SSL, 2014, n° 1658. 
509 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
510 P. Frimat, Le travail… c‟est la santé. La santé au travail… une pratique en question, Pistes, vol. 12, n° 1, févr. 
2010, 7 p. 
511 Protocole d‟accord sur la modernisation de la médecine du travail, 11 sept. 2009 ; M. Issindou, C. Ploton, S. 
Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « Aptitude et médecine du 
travail », mai 2015, p. 14 [40]. 
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physique ou psychique entraînant une restriction pour le salarié de remplir une ou plusieurs 
tâches liées à son poste de travail »512. L‟aptitude, comme l‟inaptitude, sont appréciées au 
regard du poste de travail occupé. Sur ce point, le Conseil d'État, dans une décision de 
2015513, a précisé que devaient être considérées « les fonctions occupées effectivement avant 
l'arrêt de travail », quel que soit l'emploi prévu par le contrat de travail. A la lecture de ces 
propositions de définition, il apparaît donc essentiel de définir la notion de poste de travail 
pour mieux en mesurer le périmètre et ainsi mieux appréhender les conditions réelles de 
travail.  
77. Employabilité et aptitude : deux notions imbriquées. L‟examen médical514, 
sanctionné par le certificat d‟aptitude, principal outil, mais ambigu515, des médecins du 
travail516, « permet de s’assurer de la compatibilité de l’état de santé du travailleur avec le 
poste auquel il est affecté »517, autrement dit de vérifier l‟adéquation de la santé d‟un salarié 
avec les qualités requises pour occuper un poste de travail déterminé, c‟est-à-dire celui 
« auquel l’employeur envisage de l’affecter »518. Nécessairement, il existe une corrélation 
entre l‟aptitude à un poste déterminé qui s‟apprécie donc in concreto et l‟employabilité, qui 
peut s‟analyser de la même manière que l‟on évoque l‟employabilité relative519, qui concerne 
tout ce qui affecte la productivité de la personne, ou l‟employabilité absolue520, qui dépend 
des conditions et des lois de l‟offre et de la demande sur le marché de l‟emploi et qui peut 
donc se dégrader en fonction de la conjoncture économique. En tout état de cause, 
l‟employabilité peut se définir comme la capacité relative que possède chaque individu 
d‟obtenir un emploi satisfaisant compte tenu de l‟interaction entre ses caractéristiques propres 
et le marché de l‟emploi. L‟aptitude repose sur un avis médical alors que l‟employabilité 
englobe deux dimensions de natures différentes : un état – la situation professionnelle, soit un 
                                                 
512 Protocole d‟accord sur la modernisation de la médecine du travail, 11 sept. 2009 ; M. Issindou, C. Ploton, S. 
Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « Aptitude et médecine du 
travail », mai 2015, p. 14 [40]. 
513 CE 21 janvier 2015 n° 364783 ; G. Dumortier, De recours contre l‟avis d‟inaptitude ou d‟aptitude, RDT 2015. 
100. 
514 P.-A. Rosental, L‟examen médical en milieu de travail, 1914-1979. 
Rapport de recherche, Centre de recherches Historiques EHESS/CNRS, 2000. 
515 Comité national consultatif d‟éthique. Avis n° 80. Orientation de travailleurs vers un poste comportant un 
risque. Rôle du médecin du travail et réflexions sur l'ambiguïté du concept d'aptitude. Avis n° 80, 2003. 
516 P. Davezies, Aptitude, inaptitude, reclassement, entre droit du travail et déontologie médicale, Médecine et 
Travail, 183, 38-41, 2000. 
517 C. trav., art. L. 4624-2 II. 
518 C. trav., art. R. 4624-24. 
519 N. Ben Hassen et M. Hofaidhllaoui, « L‟ « employabilité » des salariés : facteur de la performance des 




élément perceptible – et une probabilité – les possibilités professionnelles, soit des 
anticipations et des croyances. Ces deux notions sont bien distinctes. En effet, un salarié 
inapte peut demeurer employable, à condition que son état de santé soit reconnu compatible 
avec les qualités requises par le nouveau poste de travail envisagé, de même qu‟un invalide. 
Ainsi, l‟invalidité, appréciée par le seul médecin-conseil521 de la caisse primaire d‟assurance-
maladie, lorsqu‟elle est prononcée, selon la catégorie retenue, est de nature à qualifier une 
impossibilité de travailler, mais seulement au sens du Droit de la Sécurité sociale. En effet, la 
notion d‟invalidité n‟existant pas en droit du travail, en raison de l‟autonomie de ce dernier 
vis-à-vis du droit de la Sécurité sociale, le régime de l‟invalidité ne souffre pas 
d‟incompatibilité théorique avec celui de l‟employabilité522. En outre, ni le salarié, ni la 
CPAM ne sont tenus d‟informer l‟employeur de la déclaration d‟invalidité du salarié. De 
surcroît, le classement en invalidité n‟est pas un motif légitime de licenciement en l‟absence 
d‟un avis d‟inaptitude prononcé par le médecin du travail523. Cette dernière est la capacité 
d‟une personne à acquérir et à maintenir les compétences nécessaires pour trouver et 
conserver un emploi. Pour mesurer cette capacité, au-delà des questions de compétences 
professionnelles524 qui concernent aussi l‟employabilité, l‟aptitude médicalement constatée 
est nécessaire. Malgré les évolutions issues de la Loi Travail, les conséquences juridiques de 
l‟(in)aptitude sur le contrat de travail (A) et, par ricochet, sur l‟emploi (B) demeurent.  
A. Les effets sur le contrat de travail 
78. Jusqu‟à la réforme de la contestation de l‟avis d‟(in)aptitude par la loi Travail525, ce 
contentieux était dévolu à la juridiction administrative du fait de la compétence de 
l‟inspecteur du travail en la matière. Etait ainsi parfois dénoncée « l‟ambiguïté de la situation 
du médecin du travail intervenant dans la conclusion et dans l‟exécution du contrat de travail, 
rôle situé à la frontière du droit privé et du droit public »526. Avec la réforme, ce contentieux 
est maintenant de la compétence du Conseil de prud‟hommes en sa formation de référé. Ce 
                                                 
521 P. Donnou, L‟incidence professionnelle dans divers contentieux – Réflexions et témoignage d‟un médecin-
conseil de victimes, Dr. soc. 2015. 307. 
522 Cass. soc., 22 févr. 2005, n° 03-11.467. 
523 Cass. soc., 20 déc. 2017, n° 12-19.886. 
524 S. Thomas, La compétence du salarié, thèse, Toulouse, 2016. 
525 L. n° 2016-1088 du 8 août 2016, art. 102. 
526 J. Laroque, en conclusion d‟un colloque organisé en 1980 sur « La médecine du travail et le droit », Dr. soc., 
1980, p. 104. 
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nouveau contentieux tient à la « pertinence des éléments de nature médicale ayant justifié 
l‟avis émis par le médecin du travail, qui n‟est pas partie au contrat, quand bien même ses 
avis peuvent impacter ce contrat de travail »527. Faut-il y voir une interprétation de la place du 
médecin du travail dans le contrat de travail ? En effet, le Conseil de prud‟hommes étant le 
juge du contrat de travail, on peut se demander quel rôle le médecin joue en matière de contrat 
de travail : s‟agit-il d‟un tiers particulier ? Et quel rôle entend-on lui faire jouer dans la 
validité du contrat de travail ? On le voit, la question de l‟aptitude a des effets à la fois lors de 
la formation (1) mais également lors de l‟exécution et de la rupture (2) du contrat de travail.  
 Lors de la formation 1.
79. L’aptitude et le contrat de travail. Les conséquences du travail sur la santé sont 
potentiellement telles qu‟une obligation d‟information528, issue des principes généraux de 
prévention de l‟article L. 4121-1 du Code du travail, pèse sur l‟employeur. Le médecin du 
travail, lui aussi, a un rôle d‟information529, vis-à-vis du travailleur et de l‟employeur, mise en 
exergue avec la Loi Travail par l‟introduction de la visite d‟information et de prévention pour 
les postes sans risque particulier530 et qui pérennise le contrôle médical de l‟aptitude pour les 
postes à risques. L‟article L. 4624-2 prévoit que l‟examen médical d‟aptitude « est réalisé 
avant l‟embauche ». Les articles R. 4624-24 (SIR) et R. 4624-24 (travailleur de nuit) 
prévoient, pour le premier, que l‟examen médical d‟aptitude, et, pour le second, la visite 
d‟information et de prévention, soient réalisés « préalablement à son affection sur le poste ». 
Véritable passeport531 pour pouvoir travailler, l‟avis d‟aptitude médicale a occupé, avant la loi 
Travail532, une place décisive dans le droit du contrat de travail, par son caractère 
                                                 
527 S. Fantoni-Quinton, La contestation des avis du médecin du travail aux prud‟hommes. Le mystère s‟épaissit 
et les risques s‟accumulent, SSL, n° 1776, 3 juillet 2017. 
528 C.-F. Pradel, P. Pradel-Boureux, V. Pradel, La pénalisation de l'obligation d'informer le salarié sur les risques 
professionnels, JCP S 2017, n° 4, 1033. 
529 C. trav., art. L. 4622-2, 2° (conseil), L. 4624-1 (visite d‟information et de prévention), R. 4624-1, 5° 
(délivrance de conseils en matière d‟organisation des secours et des services d‟urgence), 8° (animation de 
campagnes d‟information et de sensibilisation aux questions de santé publique en rapport avec l‟activité 
professionnelle), R. 4624-11, 2° (information sur les risques éventuels auxquels l'expose son poste de travail), 3° 
(sensibilisation sur les moyens de prévention à mettre en œuvre), 5° (information sur les modalités de suivi de 
l‟état de santé du travailleur par le service et sur la possibilité dont il dispose, à tout moment, de bénéficier d‟une 
visite à sa demande avec le médecin du travail). 
530 C. trav., art. L. 4624-1. 
531 P. Frimat, Le travail… c‟est la santé. La santé au travail… une pratique en question, Pistes, vol. 12, n° 1, févr. 
2010, 7 p. 
532 L. n° 2016-1088 du 8 août 2016, art. 102. 
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systématique533, et continue d‟être central, sous l‟empire de la loi nouvelle, sous une forme 
qui a certes un peu évolué, par un champ d‟application qui s‟est réduit534, mais dont la 
philosophie demeure. Pour autant, peut-on aller jusqu‟à dire, comme c‟est le cas pour le 
consentement des parties, la capacité de contracter, le contenu licite et certain535, qu‟il 
s‟agisse d‟une condition de validité du contrat de travail ? Dans cette hypothèse, il faudrait 
l‟envisager sous l‟angle du consentement. En effet, le contrat de travail étant conclu intuitu 
personae, si l‟employeur a connaissance que le candidat à l‟emploi n‟a pas les capacités 
requises pour exercer le poste de travail, il ne l‟engagera pas. Or, le principe de non-
discrimination, énoncé à l‟article L. 1132-1 du Code du travail, prévoit qu‟ « aucune personne 
ne peut être écartée d‟une procédure de recrutement (…) en raison de son état de santé ». Par 
conséquent, que l‟employeur soit informé ou non de l‟état de santé du travailleur, ce dernier 
ne pourrait être pris en compte. Toutefois, selon l‟article L. 1133-1, « l'article L. 1132-1 ne 
fait pas obstacle aux différences de traitement, lorsqu'elles répondent à une exigence 
professionnelle essentielle et déterminante et pour autant que l'objectif soit légitime et 
l'exigence proportionnée ». Néanmoins, c‟est au médecin du travail d‟apprécier puisque 
l‟article L. 1133-3 dispose que « les différences de traitement fondées sur l'inaptitude 
constatée par le médecin du travail en raison de l'état de santé ou du handicap ne constituent 
pas une discrimination lorsqu'elles sont objectives, nécessaires et appropriées ». On pourrait 
se demander si ce texte est applicable à l‟embauche car c‟est la question de l‟aptitude, et non 
directement de l‟inaptitude, qui se pose. Deux possibilités doivent ainsi être envisagées ici : 
soit l‟aptitude est assortie de réserves d‟aménagements de poste, auquel cas l‟employeur 
devra s‟efforcer de suivre l‟avis du médecin du travail ; soit ce dernier émet un avis 
d‟inaptitude536, en première ou seconde intention, et le contrat de travail sera suspendu et 
pourra être rompu. 
80. La réticence du salarié à révéler son réel état de santé. Que penser si le salarié 
n‟a pas les capacités requises et qu‟il le dissimule à l‟employeur ? On pourrait considérer que 
cette attitude est constitutive d‟un vice du consentement537 de l‟employeur sur la base de 
                                                 
533 C. trav., art. R. 4624-47 anc. (Décret n° 2012-135 du 30 janvier 2012, art. 1)  
534 C. trav., art. L. 4624-1 et L. 4624-2. 
535 C. civ., art. 1128, modifié par l‟ordonnance n° 2016-131 du 10 février 2016, art. 2. 
536 Cass. soc., 25 janv. 2011, n° 09-72.834. 
537 CA Paris, pôle 6, ch. 4, 13 mai 2014, n°  12/00829 : Un employeur est bien fondé à se prévaloir de la nullité 
du contrat de travail conclu avec la salariée mannequin, en raison de l'erreur sur la personne et ses qualités 
déterminantes et substantielles qui en étaient la cause principale. En l‟espèce, les photos fournies par la salariée 
et celles réalisées la première journée de travail sont en effet très différentes et donnent même l'impression de ne 
pas avoir été réalisées sur la même personne au niveau de la morphologie du corps, passant d'un corps de jeune 
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l‟erreur538 sur les « qualités essentielles du cocontractant »539 ou sur le dol540. Or, en matière 
de renseignements d‟ordre médical, leur collecte est du monopole du médecin du travail ou 
bien d‟un membre de l‟équipe pluridisciplinaire, dans le cadre des protocoles541 établis par le 
médecin du travail et sous son autorité. « Lorsqu‟un employeur se voit ainsi interdire de 
prendre en considération l‟état de santé ou le handicap d‟un candidat à l‟emploi, il est 
parfaitement justifié qu‟il ne puisse pas davantage se prévaloir d‟un dol de ce dernier à ce 
sujet. Ces données étant, par la loi, hors du champ contractuel, l‟employeur ne peut 
légitimement se plaindre d‟une dissimulation ou d‟un mensonge de son cocontractant ayant 
vicié son consentement alors qu‟il ne pouvait, valablement, se déterminer d‟après elles. »542 
Par ailleurs, l‟indifférence du dol du salarié en ce domaine est une constante judiciaire543. Le 
salarié n‟a pas de devoir de délivrer spontanément des renseignements à l‟employeur sur les 
éléments susceptibles de l‟intéresser lors de l‟embauche. En revanche, aux questions 
pertinentes posées par l‟employeur, et répondant au principe de proportionnalité et d‟exigence 
de respect de la vie privée notamment, le salarié doit répondre de bonne foi. Selon l‟article L. 
1221-6 du Code du travail, « les informations demandées au salarié, sous quelque forme que 
ce soit, au candidat à un emploi ne peuvent avoir comme finalité que d'apprécier sa capacité à 
occuper l'emploi ou ses aptitudes professionnelles. Ces informations doivent présenter un lien 
direct et nécessaire avec l'emploi proposé ou l'évaluation des aptitudes professionnelles. Le 
candidat est tenu de répondre de bonne foi à ces demandes. »544 Ce devoir de loyauté à l‟égard 
de l‟employeur n‟induit pas à la charge du candidat à l‟embauche une obligation de 
                                                                                                                                                        
femme au corps d'une femme plus mûre ayant perdu sa finesse et son absence d'imperfections. Compte tenu de la 
nature du contrat et de la prestation qui devait être accomplie par le mannequin, le contrat était nécessairement 
'intuitu personae' et avait pour cause les qualités physiques et l'aspect général du corps de la salariée, tels qu'ils 
résultaient des photos que l'employeur lui avait demandé de lui transmettre après avoir consulté son book. 
538 C. civ., art. 1130 à 1134. 
539 C. civ., art. 1134. En droit matrimonial, l‟époux qui se voit privé de la connaissance d‟un élément essentiel, 
c‟est-à-dire de nature à vicier son consentement au contrat de mariage est susceptible d‟engendrer la nullité de ce 
dernier. En effet, l‟attitude, empreinte de déloyauté, d‟une partie, aurait été de nature à ne pas permettre un 
consentement éclairé de l‟autre. C‟est le cas aussi en ce qui concerne l‟état de santé des époux. Ce qui est vrai en 
droit matrimonial n‟est pas transposable en droit du travail. Un salarié n‟a pas d‟obligation de révéler son exact 
état de santé à son employeur même s‟il est évident que la connaissance non révélée de l‟information aurait à 
l‟évidence contrarié la conclusion du contrat. 
540 C. civ., art. 1130 et 1137 ; F. Labarthe, note sous Cass. civ., 1ère, 15 mai 2002, JCP 2002, I, 184 ; J. Ghestin, 
Réticence, dol et erreur sur les qualités substantielles, D. 1971, Chron. p. 247. 
541 C. trav., art. R. 4623-14. 
542 G. Loiseau, La neutralisation du dol du salarié, D. 2006. 204. 
543 Réticence ou mensonge du salarié sur son état de santé lors de l‟embauche et nullité du contrat de travail, JCP 
E 2006. 1262. 
544 C. Puigelier, Le mensonge du salarié, JCP E 2003, n° 5, p. 214. 
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renseignement. L‟employeur doit545 se renseigner lui-même546. Ainsi, la réticence du salarié, 
même intentionnelle, n‟est pas en principe constitutive d‟un dol. La réticence de la salariée, 
dissimulant le handicap dont elle était atteinte et qui était incompatible avec l‟exécution des 
tâches qu‟elle s‟engageait à accomplir, même intentionnelle, n‟est donc pas en principe 
constitutive d‟un dol. Dans cette décision de la Chambre sociale rendue le 21 septembre 
2005547, la salariée avait certifié que rien ne s‟opposait à l‟accomplissement du travail pour 
lequel elle s‟engageait, affirmation constitutive d‟un véritable mensonge. L‟employeur, ici, 
n‟avait pas fait procéder à la visite médicale d‟embauche avant la prise de fonctions de la 
salariée, ce qui pourrait attester que l‟état de santé n‟était pas un élément déterminant de la 
conclusion du contrat. On peut alors parler de dol indifférent. D‟aucuns ont conclu que le dol 
était « neutralisé par la propre carence de l'employeur »548. L‟obligation de loyauté est ainsi 
allégée par le principe de non-discrimination. On peut alors se demander si, dans cette 
hypothèse, l'employeur peut se voir reprocher une faute inexcusable alors que cette dernière 
est conditionnée par un manquement à une obligation de sécurité, la conscience du danger et 
la faute, cause nécessaire mais non déterminante de l‟accident. L‟employeur peut-il invoquer 
l‟existence d‟une pathologie préexistante du salarié549, à l‟origine, totalement ou en partie, de 
la survenance de l‟accident du travail ou de la maladie professionnelle ? D‟abord, on peut 
douter de la possibilité technique du recours à ce type d‟argument dans la mesure où 
l‟employeur n‟a pas accès à l‟expertise médicale au regard du secret médical, de protection 
absolue, et est écarté par le Code du travail de toute considération relative à l‟état de santé du 
travailleur550. Mais, l‟employeur peut, sans avoir accès aux données médicales, solliciter des 
avis médicaux551 pour faire la démonstration de la cause de l‟état de santé préexistant dans la 
survenance de l‟accident ou de la maladie. Deux jurisprudences méritent d‟être citées ici. Pour 
la première, alors qu‟il s‟appuyait sur une pathologie antérieure à l‟accident, signalé par le 
                                                 
545 J. Mouly, Des rapports entre la réticence dolosive et l‟erreur inexcusable (l‟opinion dissidente d‟un 
travailliste), D. 2003, chr. P. 2023 ; J. Mestre, RTD civ. 1988, p. 336 ; Rolland et Boyer, sur Starck, 6e éd., n° 
533 ; P. Jourdain, Le devoir de « se » renseigner, D. 1983, Chron. p. 139. 
546 Cass. soc., 25 avr. 1990 : D. 1991, p. 507, note J. Mouly. 
547 Cass. soc., 21 sept. 2005, n° 03-44.855 : J. Mouly, JCP E 2006, n° 6, pp. 324-326 ; J. Savatier, Dr. soc. 2006. 
106 ; C. Charbonneau, L‟impossible dol du salarié, l‟embauche d‟un salarié déjà inapte, Cah. soc. 2006, n° 176, 
pp. 15-16 ; P.-Y. Verkindt, Examen médical d‟embauche : de l‟importance pratique de la visite médicale 
d‟embauche, JCP S 2005, n° 21, pp. 23-24 
548 G. Loiseau, La neutralisation du dol du salarié, D. 2006. 204. 
549 D. Asquinazi-Bailleux, De quelques moyens de défense en cas de faute inexcusable : questions de fond et de 
procédure, Cah. soc. 2016, n° 285, p. 276. 
550 C. trav., art. L. 1132-1 et L. 1133-3. 
551 C. trav., art. R. 4624-34. 
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salarié, le juge retient que l‟employeur a correctement motivé ses réserves552. Néanmoins, une 
seconde précise que n‟est pas recevable la signalisation d‟une pathologie antérieure lorsque 
les circonstances de l‟accident ne sont pas contestables553. En pratique, la caisse primaire 
vérifiera le caractère « motivé » des réserves qui rend obligatoire l'ouverture d'une instruction. 
En effet, selon l‟article R. 441-11, III du Code de la Sécurité sociale, en l‟absence de cette 
dernière, la prise en charge du risque professionnel est inopposable à l'employeur. Son 
interprétation est stricte : en cas de réserves motivées de la part de l'employeur et si la société 
n'a pas été contactée par l'inspectrice de la caisse pour recueillir ses observations – que ce soit 
de vive voix ou par questionnaire – la décision de prise en charge de l'accident du travail 
n'était pas opposable à la société554. À l‟inverse, lorsque la déclaration n'a été assortie 
d'aucune réserve et lorsqu‟elle a pris en charge l‟accident sans procéder à une instruction 
complémentaire, la caisse n'est pas tenue à communiquer le dossier à l‟employeur qui en fait 
la demande555.  
81. La visite médicale avant l’embauche. Que penser de l‟hypothèse d‟une visite 
médicale avant l‟embauche, c‟est-à-dire avant la prise effective de poste, dans l‟intervalle 
entre cette dernière et la fin du recrutement556, dans la mesure où la Cour de cassation indique 
que « lorsque l‟employeur décide que le salarié recruté avec une période d‟essai, prendra ses 
fonctions avant l‟accomplissement de cet acte médical, il ne peut se prévaloir d‟un prétendu 
dol du salarié quant à son état de santé ou à son handicap, que ce dernier n‟a pas à lui 
révéler »557 ? A contrario, l‟employeur retrouverait-il alors le droit de se prévaloir de la 
déloyauté du salarié s‟agissant de son état de santé ? La question de l‟état de santé558 et du 
handicap, comme tous les autres critères de discrimination énoncés à l‟article L. 1132-1, sont 
autant de questions interdites. Par conséquent, le salarié est en droit de se taire et même de 
mentir. Il s‟agit, en quelque sorte, d‟un droit de riposte à l‟irrégularité de l‟employeur. L‟état 
de santé est de la compétence du médecin du travail qui aura, dans cette hypothèse, 
                                                 
552 Cass. civ., 2ème, 17 déc. 2015, n° 14-28.312 : JCP S 2016, 1051, note E. Jeansen. 
553 Cass. civ., 2ème, 10 oct. 2013, n° 12-25.782 : Bull. civ. II, n° 192 ; JCP S 2013, 1493, note P. Baby. 
554 Cass. civ., 2ème, 10 mars 2016, n° 15-16669 : M. Michalletz, Renforcement du caractère contradictoire de 
l‟instruction à l‟égard de l‟employeur, JCP S 2016, 1145. 
555 Cass. civ., 2ème, 10 juill. 2014, n° 13-20820 : JCP S 2014, 1430, note T. Tauran. 
556 La promesse unilatérale de contrat est le contrat par lequel l‟employeur accorde au candidat le droit d‟opter 
pour la conclusion d‟un contrat de travail. L‟émission de cette promesse engage l‟employeur car le contrat est 
formé par celle-ci : Cass. soc., 21 sept. 2017, n° 16-20.103. 
557 Cass. soc., 21 sept. 2005, n° 03-44.855 : J. Mouly, Réticence ou mensonge du salarié sur son état de santé lors 
de l‟embauche et nullité du contrat de travail, JCP E 2006. 1262. 
558 Cass. soc., 21 mars 2018, n° 16-22.568 : La cour d‟appel, qui a constaté que le salarié était fragilisé depuis 
quelques mois par des problèmes de santé et que la décision de rompre son contrat de travail était déjà prise au 
moment de son retour d‟arrêt de travail pour maladie, a pu en déduire que ces éléments laissaient présumer 
l'existence d'une discrimination fondée sur l'état de santé. 
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certainement découvert le handicap et ainsi conclu à l‟inaptitude du salarié. La question qui se 
pose alors est l‟obligation de reclassement559 qui est d'ordre public. Mais, notre hypothèse se 
situe avant le commencement d‟exécution du contrat. Sur ce point, l‟article 4.4 de l‟accord 
collectif national du 29 novembre 2007 relatif aux salariés employés sous contrat de travail à 
durée déterminée d‟usage offre une certaine ambiguïté : « Ce contrat précise également autant 
que de besoin : (…) l‟obligation de présentation de l‟attestation d‟aptitude au travail par le 
médecin du travail, comme condition de validité du contrat560 ». Ceci est en contradiction 
avec le droit positif, les textes et la jurisprudence n‟ayant jamais accordé à l‟avis d‟aptitude de 
telles conséquences juridiques. L‟aptitude n‟étant pas une condition de validité du contrat, en 
cas d‟inaptitude, l‟obligation de reclassement pèsera sur l‟employeur, même dans l‟hypothèse 
d‟un examen médical avant l‟embauche.  
82. Cas particulier : visite médicale avant l’embauche du sportif professionnel. La 
Cour de cassation admet la validité de clauses instaurant une condition suspensive dans le 
contrat de travail du sportif professionnel qui nécessite un agrément ou d‟une homologation 
conditionné à l‟obtention d‟un certificat médical de non contre-indication à la pratique du 
sport considéré. Ainsi, le contrat de travail à durée déterminée peut prévoir une condition 
suspensive permettant de mettre fin au contrat par le régime juridique de la caducité561 si cette 
condition n‟est pas remplie. Selon la Cour de cassation562, cette possibilité n‟est pas 
contradictoire avec l‟interdiction de rompre le CDD de manière anticipée hors les cas légaux. 
On pourrait envisager que si le CDD prévoie une clause de cette nature, c‟est-à-dire que le 
contrat ne serait définitif qu‟après la déclaration d‟aptitude par le médecin du travail lors de la 
visite d‟embauche, alors le CDD serait privé d‟effet en cas d‟inaptitude en application de cette 
clause suspensive. Or, il convient de limiter la portée de cette décision à cette espèce dans 
laquelle la joueuse concernée n‟avait pas encore pris ses fonctions. Le contrat n‟avait pas 
commencé à être exécuté contrairement à une décision de 2009563, dans laquelle le contrat 
avait reçu un commencement d‟exécution, raison pour laquelle la solution adoptée fut 
                                                 
559 F. Héas, Le reclassement du salarié en droit du travail, LGDJ, 2000. 
560 J. Savatier, Dr. soc. 1977, p. 47, sous Cass. crim., 4 mai 1967 : « La visite d‟embauchage constitue une 
condition résolutoire de la validité du contrat. » 
561 C. civ., art. 1186 et 1187. 
562 Cass. soc., 15 mars 2017, n° 15-24.028 : J. Mouly, « Validité des conditions suspensives dans les contrats de 
travail à durée déterminée », Dr. soc., n° 1, 2017, pp. 568-570. 
563 Cass. soc., 1er juillet 2009, Bull. V, n° 165, 08-40.023 : F. Lagarde, Inopposabilité d‟une condition 
suspensive après commencement d‟exécution d‟un contrat de travail à durée déterminée, D. 2010. 871. 
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différente. Seule existait une promesse d‟embauche564 à la condition suspensive de satisfaire à 
un examen d‟aptitude. Par conséquent, ce type de clause est valide à la double condition de sa 
licéité et de l‟absence de commencement d‟exécution du contrat. Il est ainsi possible de 
remettre en cause un contrat autrement que par une procédure d‟inaptitude. Certains auteurs 
se sont demandé s‟il ne fallait pas rompre avec le droit civil565 qui est gouverné par le principe 
de la liberté contractuelle contrairement au droit du travail qui, lui, est animé par le souci de 
protection de la partie faible du contrat. Le recours aux techniques civilistes, notamment pour 
la rédaction des contrats de travail des sportifs professionnels, est utilisé comme instrument de 
flexibilité566 pour mieux préserver les intérêts des clubs567. Cependant, il convient de les 
adapter au droit social568 pour protéger la santé des sportifs salariés569. L‟intérêt du recours à 
une condition suspensive est l‟application du régime de la caducité570 en cas de défaillance de 
la condition. Ainsi, le contrat est censé ne jamais avoir pris naissance. L‟application de cet 
instrument juridique répond à la logique du droit du sport571. La qualification de condition 
suspensive est discutable dans cette affaire572 dans la mesure où le sportif s‟étant entraîné 
avant l‟examen médical et après la signature du contrat, ce dernier avait reçu commencement 
d‟exécution. Or, en pareille hypothèse, c‟est la qualification de condition résolutoire qui aurait 
dû être appliquée, et par voie de conséquence être frappée de nullité car contraire à l‟article L. 
                                                 
564 La promesse d‟embauche est un avant-contrat de travail par lequel l‟employeur s‟engage à conclure un 
contrat, dont certains éléments essentiels sont déjà fixés. Cet engagement peut être assorti d‟une condition, 
conformément à l‟article 1176 du Code civil qui dispose en cas de non réalisation de celle-ci: « lorsqu'une 
obligation est contractée sous la condition qu'un événement arrivera dans un temps fixe, cette condition est 
censée défaillie lorsque le temps est expiré sans que l'événement soit arrivé » (CA Lyon, 7 janv. 2015, n° 
14/01153, 2015-000162) ; S. Tournaux, La promesse d‟embauche vaut contrat de travail… si le salarié 
l‟accepte !, RDT 2016. 700. 
565 G. Lyon-Caen, « Rôle des principes généraux du droit civil en droit du travail », RTD civ. 1974. 229 ; G. 
Couturier, « Les techniques civilistes et le droit du travail : chronique d'humeur à partir de quelques idées reçues 
», D. 1975. Chron. 151. 
566 D. Jacotot, « Renouvellement, condition suspensive : l'allongement de la durée du contrat à durée déterminée 
des sportifs professionnels », JCP S 2006. 1401. 
567 D. Jacotot, Santé du sportif, conditions suspensives et contrat de travail à durée déterminée, RDT, 2008, p. 
173. G. Singer, Le contrat de travail du sportif professionnel : contribution à l‟adaptation du droit du travail aux 
spécificités du sport professionnel, thèse, Toulouse, 2016. 
568 A. Supiot, « Pourquoi un droit du travail », Dr. soc. 1990. 485. 
569 X. Aumeran, Surveillance médicale des sportifs salariés : un arrêté, mais peut mieux faire !, Jurisport 2018, 
n° 183, p. 6. 
570 C. civ., art. 1187. 
571 Les juges se réfèrent à la convention collective du basket professionnel. Dans son article 9.1, il est stipulé : « 
le contrat n'entrera en vigueur (...) que si les conditions suivantes sont remplies : passage d'un examen médical 
approfondi [sous la responsabilité du médecin habilité du club] démontrant l'absence de contre-indication à la 
pratique du basket ». Aux termes de l'article 12 du contrat de travail, « le contrat n'est valable qu'à une [triple] 
condition à savoir : le passage d'un examen médical approfondi (...) la révélation de résultats démontrant une 
inaptitude physique déliant eux aussi les parties signataires de toute obligation ». 
572 Cass. soc., 15 mars 2017, n° 15-24.028. 
122 
 
1243-1573. En outre, une condition suspensive dont l‟objet porte sur l‟état de santé du sportif 
est prohibée par la loi car discriminatoire574 et est donc nulle de plein droit. Selon l‟article L. 
1133-3 du Code du travail, « les différences de traitement fondées sur l'inaptitude constatée 
par le médecin du travail en raison de l'état de santé ou du handicap ne constituent pas une 
discrimination lorsqu'elles sont objectives, nécessaires et appropriées ». Certains considèrent 
que les exigences de la pratique sportive professionnelle de haut niveau sont telles que 
l‟assurance d‟un état de santé optimal du sportif doit être observée, y compris pour la 
préservation de la santé de ce dernier. D‟autre part, le médecin du travail n‟est pas compétent 
pour apprécier l‟aptitude du joueur. On peut s‟interroger par analogie sur le cas des postes 
susceptibles de porter gravement atteinte à la sûreté, à la santé, à la sécurité (aéronautique…) 
pour lesquels un impératif de sécurité pourrait supplanter la liberté individuelle575. D‟autres 
proposent que le sportif subisse deux examens successifs, l‟un pratiqué par le médecin du 
sport, l‟autre effectué par le médecin du travail sur la base de l‟avis du précédent médecin 
consigné dans le livret médical576 dûment rempli. Or, le médecin n‟a pas accès à ce document 
en raison du secret médical577. Par conséquent, le système actuel n‟est pas satisfaisant. 
83. La visite après l’embauche. Si l‟inaptitude intervient pendant la période d‟essai578, 
l‟employeur ne peut licencier le salarié car « ces dispositions ne sont pas applicables pendant 
la période d‟essai »579. Dans cette hypothèse, le licenciement est frappé de nullité580. Sur le 
fondement de l‟article L. 1133-3, l‟employeur semble pouvoir mettre un terme à l‟essai à 
l‟appui d‟un avis d‟inaptitude émanant du médecin du travail581. La procédure de licenciement 
n‟étant pas applicable, la question se pose alors pour l‟employeur de savoir s‟il doit chercher à 
reclasser le salarié dans l‟entreprise. Selon l‟article L. 1226-10, « lorsque le salarié victime 
d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle est déclaré inapte par le médecin du 
travail, en application de l'article L. 4624-4, à reprendre l'emploi qu'il occupait 
précédemment, l'employeur lui propose un autre emploi approprié à ses capacités, au sein de 
                                                 
573 cf. J.-P. Karaquillo, obs. sous Soc. 6 mai 1998, Dr. soc. 1998. 835. 
574 C. trav., art. L. 1132-1. 
575 C. Radé, colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention et de sécurité au travail, 
Regards croisés franco-québecois, 3-4 nov. 2016. 
576 C. sport, L. 231-7. 
577 C. santé pub., art. L. 1110-4. 
578 Y. Struillou, Conditions d‟appréciation et de contestation de l‟inaptitude du salarié pendant la période d‟essai, 
Dr. soc. 2009. 941 (CE, Crédit Lyonnais, 17 juin 2009). 
579 C. trav., art. L. 1231-1. 
580 Cass. Soc., 16 févr. 2005, JCP, 2005, II, 10.098, note J. Colonna ; Cass. soc., 21 sept. 2005, Dr. soc., 2006, p. 
106, obs. J. Savatier. 
581 C. trav., art. L. 4624-4, S. Fantoni-Quinton et P.-Y. Verkindt, Le nouvel encadrement de la décision 
d‟inaptitude, Sem. soc. Lamy 2017, n° 1752, p. 7 ; Jeansen, JCP S 2017. 1318. 
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l'entreprise ou des entreprises du groupe auquel elle appartient le cas échéant, situées sur le 
territoire national et dont l'organisation, les activités ou le lieu d'exploitation assurent la 
permutation de tout ou partie du personnel. » De plus, l‟article L. 1226-12 dispose que 
« l'employeur ne peut rompre le contrat de travail que s'il justifie soit de son impossibilité de 
proposer un emploi dans les conditions prévues à l'article L. 1226-10, soit du refus par le 
salarié de l'emploi proposé dans ces conditions, soit de la mention expresse dans l'avis du 
médecin du travail que tout maintien du salarié dans l'emploi serait gravement préjudiciable à 
sa santé ou que l'état de santé du salarié fait obstacle à tout reclassement dans l'emploi. » Or, 
cet article, in fine, précise que « s'il prononce le licenciement, l'employeur respecte la 
procédure applicable au licenciement pour motif personnel prévue au chapitre II du titre III. » 
Les règles du licenciement n‟étant pas applicables pendant la période d‟essai, la question se 
pose de l‟applicabilité des articles L. 1226-10 à L. 1226-12, et symétriquement des articles L. 
1226-2 à L. 1226-4 pour une inaptitude consécutive à une maladie ou un accident non 
professionnel, dans leur intégralité pendant la période d‟essai. Il paraît raisonnable d‟admettre 
que l‟employeur doive chercher à reclasser582 le salarié. Seule une impossibilité de 
reclassement lui permettra de rompre l‟essai583. En effet, « les dispositions des articles L. 122-
32-5, L. 122-32-6 et L. 122-32-7 [L. 1226-10, L. 1226-11 et L. 1226-12] du Code du travail 
sont applicables au cas du salarié victime d'un accident du travail pendant la période d'essai ». 
L‟inaptitude physique génère dans tous les cas une obligation de reclassement584. Les règles 
relatives au reclassement sont d‟ordre public585. « Ainsi, un accident du travail survenant au 
cours d‟une période d‟essai a pour conséquence de faire bénéficier la victime d‟une protection 
identique à celle dont bénéficient les salariés titulaires d‟un CDD ou d‟un CDI et impose à 
l‟employeur le respect d‟une obligation de reclassement. »586 
84. Du droit de se taire à l’autorisation de mentir587. Même si l‟état de santé relève 
de la vie privée de l‟intéressé, pour autant, conférer au respect de ce droit une dimension 
                                                 
582 Y. Struillou,  Conditions d‟appréciation et de contestation de l‟inaptitude du salarié pendant la période 
d‟essai, Dr. soc. 2009. 941 (CE, 17 juin 2009, Crédit Lyonnais) ; M. Véricel, L‟étendue de l‟obligation de 
sécurité de l‟employeur en matière de reclassement des salariés inaptes, RDT 2010. 30. 
583 Cass. soc., 25 févr. 1997, n° 93-40.185 ; G. Lachaise, JCP E, 1997, n° 38, pp. 193-195. 
584 Cass. soc., 12 juill. 1999, n° 97-41.131 ; G. Lachaise, Les incidences de l‟inaptitude physique sur le CDD, 
JCP E, n° 9, p. 372; Liaisons soc., 7 oct. 1999, jurispr. N° 644, p. 9 ; Dr. soc., 1999, p. 952, obs. J. Savatier. 
585 Cass. soc., 29 juin 1999, n° 96-44.160 ; J. Savatier, JCP G, 2000, n° 3, pp. 90-92. 
586 G. Lachaise, Les incidences de l‟inaptitude physique sur le CDD, JCP E, n° 9, p. 372. 
587 J. Mouly, Réticence ou mensonge du salarié sur son état de santé lors de l‟embauche et nullité du contrat de 
travail, JCE E, 2006, p. 1262 ; C. Puigelier, Le mensonge du salarié, JCP E 2003, n° 5, p. 214 ; F.-J. Pansier, 
Liberté de mentir, droit au mensonge du salarié lors de l‟embauche, Cah. soc. août 2002, p. 17 ; J. Mouly, Des 




absolue, même exercé dans des circonstances très contestables et de nature à compromettre la 
protection des intérêts légitimes de l‟entreprise ainsi qu‟à la santé-sécurité du travailleur 
concerné et des tiers, collègues inclus, on peut s‟interroger sur l‟obligation faite à l‟employeur 
de procéder à une recherche de reclassement pour une personne qui lui a dissimulé le fait 
qu‟elle ne pouvait exercer les fonctions pour lesquelles elle a candidaté. Que le salarié 
dissimule un état de santé qui n‟a pas de conséquences importantes sur sa capacité à exercer 
ses tâches est une chose. Taire une incompatibilité, c‟est autre chose588. Assurer du contraire, 
en certifiant que rien ne s‟oppose à l‟accomplissement du travail convoité, c‟est encore un 
degré supérieur dans le mensonge. « Une telle impunité fait alors désormais la singularité de 
ce vice en droit du travail »589. En matière de santé, la reconnaissance de ce vice semble ne 
souffrir aucune exception alors que sa « nocivité »590 varie fortement selon qu‟il perturbe, ou 
non, la relation contractuelle. Ainsi, d‟une part, « le droit commande de s'abstraire de toute 
donnée personnelle susceptible, lors d'un recrutement, de conduire à un traitement 
discriminatoire entre des candidats à un emploi. »591 Dans le but d‟une plus grande exigence 
d'égalité devant l'emploi, il s'agit d'assurer au travailleur un « droit à l'indifférence de sa 
personne »592. Par ailleurs, excluant la considération de qualités personnelles sans lien direct 
avec l'emploi, il n'admet que celles qui se rapportent objectivement à l'objet du contrat593, 
c'est-à-dire qui ont trait à l'aptitude à exercer la prestation de travail confiée au salarié. On 
assiste ainsi à une forme de « glissement de l'intuitu personae, dont est empreint le contrat de 
travail au contact des parties qui s'obligent à un intuitu professionis concentré sur l'aptitude 
objectivement perçue à exécuter l'objet du contrat »594. 
85. Sauf inaptitude médicalement constatée, l‟employeur ne peut rompre le contrat de 
travail, même en cas d'incompatibilité entre l'état de santé et les exigences du poste. Dans 
l‟hypothèse d‟un mensonge avéré et dangereux pour la santé ou la sécurité du salarié ou de 
celles des autres travailleurs, la montée en puissance de l‟obligation de sécurité du salarié595 
                                                 
588 C. Radé, L‟obligation de sécurité du salarié, Dr. ouvr. 2012, pp. 578-582 ; colloque Lille, Entre secret et 
mensonge, face aux obligations de prévention et de sécurité au travail, Regards croisés franco-québecois, 3-4 
nov. 2016, cf § Du droit de se taire à l‟autorisation de mentir (Partie 1, Titre 1, Chapitre 1, Section 2, §1, A., 1. 
Lors de la formation). 
589 G. Loiseau, La neutralisation du dol du salarié, D. 2006. 204. 
590 Ibid. 
591 M.-A. Peano, L‟intuitus personae dans le contrat de travail, Dr. soc. 1995, p. 136. 
592 Ibid. 
593 C. trav., art. L. 1221-6. 
594 G. Loiseau, La neutralisation du dol du salarié, D. 2006. 204. 
595 C. Radé, L‟obligation de sécurité du salarié, Dr. ouvr. 2012, pp. 578-582 ; C. Radé, Le manquement grave du 
salarié à son obligation de sécurité, Lexbase hebdo éd. Sociale 2015, n° 630 ; A. Coeuret, « La responsabilité du 
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pourrait être de nature à inquiéter ce dernier. Ainsi, le devoir de loyauté pourrait obliger la 
partie qui a connaissance de l‟existence d‟un empêchement à l‟exécution du contrat à en 
informer l'autre, à plus forte raison si cette information est de nature à compromettre sa 
sécurité ou celle de tiers596. Le principe de non-discrimination et le rôle exclusif du médecin 
du travail d‟apprécier les éléments relatifs à la santé des travailleurs protègent le droit au 
silence du travailleur vis-à-vis de l‟employeur. « Cette protection ne consacre pourtant pas un 
droit général au mensonge, notamment vis-à-vis du médecin du travail »597. En effet, si les 
textes sont silencieux sur l'existence ou non d'un droit au mensonge vis-à-vis du médecin du 
travail, pour autant, l'obligation de sécurité qui pèse sur le salarié pourrait constituer une 
limite à ce droit de se taire, voire de mentir. Egalement, outre l'interdiction de rompre le 
contrat, l'employeur a également l'obligation de financer le régime d'indemnisation des 
victimes d'accidents du travail et de maladies professionnelles, en plus de l‟obligation 
d'adaptation du poste de travail, le cas échéant. Il est comptable d‟une obligation de sécurité 
concernant la préservation de la santé du salarié, et ce « indépendamment de ce droit à la 
dissimulation »598. La montée en puissance de l'obligation de sécurité du salarié599 contribuera 
peut-être à nuancer ce droit implicite de ne rien révéler sur son état de santé, au moins vis-à-
vis du médecin du travail... »600 En premier lieu, « rien ne doit briser la confiance 
indispensable à la relation médecin/patient qui fonde la possibilité d‟une rencontre 
singulière601 »602. Selon l‟article R. 4127-2 du Code de la Santé publique, « le médecin, au 
service de l‟individu et de la santé publique, exerce sa mission dans le respect de la vie 
humaine, de la personne et de sa dignité ». La primauté de l‟individu603 s‟inscrit donc dans la 
tradition française. A l‟inverse, l‟article 1 de l‟ « American medical association » de 1847 
prévoit que « le premier objectif de la profession médicale est de rendre service à l‟humanité 
                                                                                                                                                        
salarié en matière de sécurité et de prévention des risques professionnels », Rapport 2002 de la Cour de 
cassation, Etudes sur la responsabilité, p. 87. 
596 S. Fantoni-Quinton, A.-M. Laflamme, « Garder le silence ou mentir sur son état de santé : quelles 
conséquences juridiques pour le candidat à l'embauche ? Une approche comparée France / Québec », Dr. soc., n° 
1, 2016, pp. 19-26. 
597 Ibid. 
598 Ibid. 
599 C. Radé, S. Fantoni-Quinton, La disputatio : secret, mensonges, conséquences pour le salarié au regard de son 
obligation de sécurité et de loyauté, Colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention 
et de sécurité au travail, Regards croisés franco-québécois, 3-4 nov. 2016. 
600 S. Fantoni-Quinton, A.-M. Laflamme, « Garder le silence ou mentir sur son état de santé : quelles 
conséquences juridiques pour le candidat à l'embauche ? Une approche comparée France / Québec », Dr. soc., n° 
1, 2016, pp. 19-26. 
601 Expression de Paul Ricoeur, 1996. 
602 Introduction au Code de déontologie médicale. 
603 C. civ., art. 16 (loi n° 94-653 du 29 juillet 1994 relative au respect du corps humain). 
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en respectant pleinement la dignité de l‟homme et les droits des patients ». Selon une stricte 
application des règles du Code de la Santé publique, allant dans le sens d‟une logique tout 
aussi exigeante de prévention, doivent être observés le libre choix du praticien mais 
également le libre choix du moment de la consultation, le devoir fait au médecin de délivrer 
une information loyale, claire et appropriée604 pour éclairer le patient et ainsi le mettre en 
situation de décider ce qui est bon pour lui en toute autonomie605. Le travailleur ne peut 
choisir son médecin du travail606. En revanche, il est obligé de le rencontrer périodiquement 
sous peine de sanctions disciplinaires607. De plus,  la liberté de décider ce que le travailleur 
veut faire vis-à-vis du fait qu‟il continue ou non à occuper son poste de travail n‟est pas 
prévue non plus car l‟avis du médecin prévaut. Ce n‟est pas tant la crainte de violation du 
secret médical du médecin du travail révélant la pathologie du salarié à l‟employeur qui 
effraie le salarié mais c‟est la décision même du médecin du travail et le risque de se voir 
écarté de son poste de travail et donc, in fine, de l‟emploi, 95% des inaptitudes se soldant par 
un licenciement. Les lois Rebsamen et El Khomri n‟ont pas remis en cause la nature même de 
la décision du médecin. Si on supprime la référence à l‟aptitude systématique, le médecin du 
travail reste juge de la compatibilité entre la santé du salarié et son poste de travail par le 
régime de l‟inaptitude. Et même si les examens médicaux sont remplacés par des entretiens 
infirmiers, le salarié peut être orienté sans délai. Cette dynamique-là n‟est pas remise en 
question par les textes. Malgré cette vigilance organisée, les limites du système sont réelles, 
notamment en cas de lésions pour le salarié. En effet, un salarié qui aura pris la liberté de 
continuer à travailler en dissimulant son état pourra quand même réclamer des dommages-
intérêts, y compris peut-être par la faute inexcusable. 
86. La sécurité des tiers. En cas de conflit entre les intérêts des tiers et ceux de la 
personne, entre intérêts individuels et collectifs, la question qui se pose est de savoir lesquels 
vont prévaloir. Un conflit entre droit au travail du salarié et droit à la santé608 et à la sécurité 
des tiers est en jeu. Cela renvoie à l‟échelle de valeurs de la société. En France, la primauté est 
donnée à la liberté individuelle sauf dans le cas où un individu fait peser une menace avérée 
sur la collectivité609. Quelqu‟un qui a un problème de santé mais qui veut continuer à tout prix 
                                                 
604 C. santé pub., art. R. 4127-35. 
605 Loi Kouchner de 2002. 
606 C. santé pub., art. R. 4127-6. 
607 Or, la directive de 1989 prévoit un seul droit d‟accès libre au médecin pour le salarié doit être 
systématiquement prévu pour les entreprises. 
608 L. Casaux-Labrunée, « Le droit à la santé », in Libertés et droits fondamentaux, 19e éd., Paris, Dalloz, 2013, 
pp. 895-926. 
609 Introduction au Code de déontologie médicale. 
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à travailler ou qui va le cacher est un vrai dilemme pour le médecin du travail. Quand il en est 
saisi. Est-ce que l‟intérêt du salarié doit systématiquement prévaloir ? On peut ici faire le 
parallèle avec les dérogations obligatoires et les dérogations facultatives au secret médical. 
Toutes ces questions ont nécessairement une influence sur les confidences que le salarié peut 
être amené à faire au médecin du travail ainsi, bien sûr, que sur les conséquences de ces 
dernières. Le salarié se livre totalement au médecin quand il attend de lui les meilleurs 
soins610,  lorsqu‟il a un problème pour lequel il espère que le médecin puisse faire quelque 
chose, quand il pense que c‟est une obligation. L‟effectivité d‟une obligation de cette nature 
sera très hypothétique, car dépendant singulièrement du rapport de chacun à cette obligation, 
de sa connaissance réelle de la situation, des risques juridiques, mais également de santé, 
encourus… Par exemple, pour certaines professions, dans la marine notamment, il y a une 
obligation pour le travailleur611 de révéler ses antécédents médicaux. S‟il n‟observe pas cette 
obligation, il faudra non seulement être informé de ces éléments en cas de comportement 
mutique de l‟intéressé mais également en rapporter la preuve. S‟il ne dit rien, c‟est lorsque le 
problème aura eu lieu que l‟on pourra rechercher les responsabilités. Qu‟en est-il de sa 
responsabilité disciplinaire612 ? Un salarié ayant mis en danger, délibérément ou pas, ses 
collègues parce qu‟il n‟a pas révélé un état de santé, il a manqué à son obligation de veiller 
sur sa santé et sa sécurité mais également sur celles des autres. Si on décortique ça, pour 
pouvoir prouver qu‟un salarié a manqué à son obligation de sécurité, il faudrait prouver que le 
salarié avait bien la connaissance antérieure de son état de santé (qui va avoir cette 
information… ? et donc aux données médicales). Ensuite, même en ayant connaissance de 
son état de santé antérieur, il faut qu‟il ait eu conscience de la gravité potentielle (il n‟est pas 
médecin). Cela veut dire qu‟il faudrait qu‟on ait la trace d‟une information claire et précise 
donnée par un médecin. Même en ayant conscience de sa pathologie et des dangers potentiels 
qu‟on aurait pu lui indiquer de façon générique, il peut penser pouvoir compenser. Dans ces 
conditions, il est très difficile d‟avoir une prévention efficace sur ces sujets dans notre 
système plaçant l‟individu avant la société, en plaçant la liberté avant la sécurité. En outre, 
plus le salarié occupe un poste de sécurité, moins il en dit au médecin613 car, conscient de la 
sensibilité de son poste et des exigences qu‟il induit, notamment en termes de santé, il fera 
                                                 
610 Nous utilisons, par commodité, le terme de soin dans son acception la plus large, de manière à y intégrer tous 
les actes du médecin du travail dont la mission est par nature préventive. 
611 C. Radé, L‟obligation de sécurité du salarié, Dr. ouvr. 2012, pp. 578-582. 
612 C. Radé, L‟obligation de sécurité du salarié, Dr. ouvr. 2012, pp. 578-582. 
613 Colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention et de sécurité au travail, Regards 
croisés franco-québecois, 4 novembre 2016. 
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souvent le choix de privilégier avant tout la protection de son emploi, parfois au détriment de 
la protection de sa santé. La conséquence est donc une méfiance vis-à-vis du médecin qui est 
le rédacteur de l‟avis d‟aptitude, véritable passeport du travailleur. En ce qui concerne les 
données de santé, le salarié ne doit aucune explication à l‟employeur. La question se pose 
alors d‟une véritable entrave à l‟exercice médical du travail. Or, les dispositions sont 
clairement du côté du travailleur qui fait le choix de la discrétion. Ainsi, la révélation de son 
statut de travailleur handicapé, même au médecin du travail, serait attentatoire au principe de 
respect de la vie privée614. D‟autre part, on peut se demander si l‟on pourrait déduire de 
l‟obligation de loyauté pesant sur le salarié une obligation d‟information du salarié vis-à-vis 
de son employeur sur son statut de travailleur handicapé. Tel n‟est pas le choix de la Cour de 
cassation qui, soucieuse de préserver le secret médical, conforte le droit au silence du salarié 
reconnu handicapé en rappelant que ce dernier ne peut être privé des droits attachés à ce statut 
pour ne pas avoir révélé son statut de travailleur handicapé à l‟employeur. En effet, la qualité 
de travailleur handicapé bénéficiaire de l‟obligation d‟emploi « résulte d‟une démarche 
personnelle et volontaire de l‟intéressé, de même que sa décision de porter à la connaissance 
de l‟employeur ou du médecin du travail sa condition de bénéficiaire de cette obligation et 
qu‟en décider autrement, serait de nature à porter une atteinte au principe du respect de la vie 
privée issu de l‟article 9 du Code civil »615. Les juges sont attentifs à préserver ces droits. Par 
exemple, il aura fallu attendre une décision du Conseil constitutionnel suite à une question 
prioritaire de constitutionnalité, pour que la Chambre sociale accepte pour la première fois, de 
subordonner le bénéfice du statut protecteur lié à un mandat extérieur à l‟entreprise à 
l‟obligation pour le salarié d‟en avoir informé l‟employeur au plus tard lors de l‟entretien 
préalable616. Le premier désavantage, lorsque l‟on ne dit pas ce que l‟on a au médecin du 
travail, est de prendre le risque de ne pas bénéficier d‟aménagements adéquats. Or, c‟est sa 
mission principale. Ne va-t-on pas sur une mise en échec de la santé au travail si l‟on s‟inscrit 
dans un jeu de dupes et si personne ne dit rien à personne ? L‟employeur pourrait sanctionner 
une faute qui serait en fait la conséquence d‟un mauvais état de santé (non su et non 
démontré) pour lequel aucun aménagement n‟aurait pu être fait.  
                                                 
614 Cass, soc, 21 septembre 2005, n° 03-44.855 ; Cass. soc., 18 sept. 2013, n° 12-17.159 ; Cass, soc, 7 novembre 
2006, n° 05-41.380 ; Cass, soc, 6 mai 2003, n° 01-41.370 
615 Rép.min. n°11415, JO Sénat 14 avri 2011, v. Bref social n° 15842 du 21 avril 2011. 
616 Cass, soc, 14 septembre 2012, n° 11-21.307. 
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87. Vers un changement paradigmatique617 : de la liberté d’expression du salarié à 
la sécurité au travail. Traditionnellement, la salariée enceinte a le droit de ne pas révéler son 
état à l‟employeur. Cette liberté absolue correspond à l‟approche classique sur laquelle on se 
fonde pour considérer que le salarié peut ne pas révéler les informations. Cette approche 
classique s‟est enrichie dans un premier temps du concept de non-discrimination. C‟est le 
passage de la liberté au concept de non-discrimination qui constitue la première étape de 
l‟évolution618. La non-discrimination correspond à l‟interdiction de prendre en considération 
un élément de la vie privée du salarié pour lui infliger un traitement défavorable. Il n‟y a pas 
de discrimination positive. Le Code du travail fait état de différences de traitement 
autorisées619 et non de discrimination positive620. Le passage de la liberté de la personne à la 
non-discrimination introduit le droit de prendre en considération les éléments protégés à 
condition que ce soit dans l‟optique de protéger le salarié et de prendre à son égard des 
mesures plus favorables621. Prises sur la considération d‟éléments en principe prohibés, ces 
mesures de faveur,  destinées à assurer un traitement préférentiel visant à rétablir une égalité 
de fait, participe de l‟impératif de santé et de sécurité au travail. Ainsi, en passant de la liberté 
à la non-discrimination, on accepte l‟idée qu‟une différence de traitement puisse être plus 
favorable à la personne et on admet conceptuellement que l‟on puisse prendre en 
considération la santé du salarié pour assurer sa protection et ainsi que celle des autres 
salariés622. Lorsqu‟il exécute son obligation de sécurité, l‟employeur peut prendre en 
considération la santé du salarié, non pas pour le sanctionner mais pour assurer la protection 
de ses intérêts. C‟est le troisième temps (après la liberté et la non-discrimination) : la prise en 
compte de la sécurité comme objectif permettant de requalifier la différence de traitement en 
traitement plus favorable et non en discrimination. Le dernier élément de ce glissement 
paradigmatique est l‟idée que la sécurité n‟est pas que l‟affaire de l‟employeur mais aussi 
celle des salariés623. L‟article 13 de la directive de 1989 précise qu‟ « il incombe à chaque 
travailleur de prendre soin, selon ses possibilités, de sa sécurité et de sa santé ainsi que de 
celles des autres personnes concernées du fait de ses actes ou de ses omissions au travail, 
                                                 
617 C. Radé, colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention et de sécurité au travail, 
Regards croisés franco-québecois, 3-4 nov. 2016. 
618 Ibid. 
619 C. trav., art. L. 1133-1 à L. 1133-6 (Chapitre III : Différences de traitement autorisées). 
620 C. trav., art. L. 1133-4 à L. 1133-6. 
621 C. Radé, colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention et de sécurité au travail, 





conformément à sa formation et aux instructions de son employeur ». La sécurité devient la 
valeur suprême et supplante ainsi la liberté. Le changement paradigmatique est là : le passage 
d‟une échelle de valeurs dans laquelle la liberté est tout en haut de la pyramide à une autre 
échelle dans laquelle la sécurité devient la valeur commune suprême, quand bien même la 
liberté serait un peu limitée pour assurer la sécurité de la personne. Au moment où la directive 
de 1989, dans son article 13, prévoit la participation du salarié à hauteur de ses moyens à la 
sécurité, en France est consacrée la conception fondée sur la liberté individuelle. En 1992, la 
loi sur les libertés dans l‟entreprise, suivant le rapport Lyon-Caen624 exhale la liberté du 
salarié dans la relation de travail au moment même où, au niveau de la Communauté 
européenne, on place les questions de sécurité parmi les questions les plus importantes. La 
jurisprudence de la Cour de cassation est assez régulière en matière d‟obligation de sécurité 
du salarié625 et s‟oriente même depuis quelques années dans le sens d‟un durcissement626. 
Cependant, il n‟y a rien qui relie la question de sécurité du salarié à la question du mensonge 
dans le cadre du recrutement. Néanmoins, le cadre conceptuel est là. Le salarié doit contribuer 
à sa propre sécurité et il doit contribuer à la sécurité des autres. Le régime de sanction existe. 
Ce n‟est ni la responsabilité civile ni la responsabilité pénale mais c‟est la responsabilité 
disciplinaire627. Lorsqu‟une entreprise est confrontée à un salarié qui a menti sur ses aptitudes 
réelles, elle pourra être tentée de l‟écarter. Or, les entreprises nourrissent une crainte forte en 
matière de discrimination fondée sur l‟état de santé. On neutralisera l‟argument disciplinaire 
en visant simplement le manquement à l‟obligation professionnelle et en faisant l‟impasse sur 
la cause médicale. Or, il existe les outils juridiques dans le droit du travail pour dire que le 
salarié ne peut pas mentir sur son état de santé lorsque cet état de santé est susceptible de 
l‟exposer ou d‟exposer les tiers à un risque pour  la santé physique ou la santé mentale. C‟est 
la suite logique de la montée en puissance de l‟obligation de sécurité, le Code du travail et la 
directive de 1989 prévoyant que le salarié participe de la sécurité au travail. Donc on ne peut 
pas à la fois dire que le salarié doit contribuer à la sécurité et dire qu‟il a le droit de mentir dès 
lors que le mensonge aurait une incidence sur la sécurité. Cela veut dire concrètement, et cela 
renvoie aux exigences professionnelles déterminantes, que le droit au mensonge ne porte que 
                                                 
624 G. Lyon-Caen, Les libertés publiques et l‟emploi : rapport au ministre du travail, de l‟emploi et de la 
formation professionnelle, janvier 1992, 174 p. 
625 Cass. soc., 28 févr. 2002, n° 00-41.220 ; Cass. soc., 6 juin 2007, n° 05-45.984 ; Cass. soc., 30 sept. 2005, n° 
04-40.625 ; Cass. soc., 20 nov. 2012, n° 12-21.941 ; Cass. soc., 7 oct. 2015, n° 14-12.403. 
626 Cass. soc., 31 janv. 2012, n° 10-21.472. 
627 C. Radé, colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention et de sécurité au travail, 
Regards croisés franco-québecois, 3-4 nov. 2016. 
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sur des éléments qui ne sont déterminants ni pour l‟emploi ni pour la sécurité au travail. Pour 
toutes les questions sur les antécédents, dès lors que cela ne remet pas en cause l‟aptitude 
réelle du salarié à assurer sa sécurité et celle des autres, il a le droit de mentir. En revanche, on 
ne peut pas dire qu‟il a le droit de mentir sur des éléments qui l‟exposent ou qui exposent 
autrui à un risque de santé au travail. S‟il ment, il commet une faute, le dol n‟étant pas 
recevable en droit du travail628. Mais comme la faute continue d‟exister dans le cadre de 
l‟exécution du contrat puisque le mensonge perdure elle constitue la violation d‟une 
obligation professionnelle629. Il serait donc susceptible d‟être licencié pour motif disciplinaire. 
C‟est précisément ce qui a été jugé le 12 octobre 2017 par la Cour de cassation. En l‟espèce, 
un cariste a été licencié pour faute grave pour avoir continué à travailler sachant qu'il n'était 
pas en état de le faire. En effet, il lui a été reproché de mettre en danger sa sécurité et celle de 
ses collègues en renversant deux palettes en raison d‟un état de léthargie provoquée par la 
prise régulière d‟un traitement médical dont il connaissait pourtant les effets de 
somnolence630.  
88. La bonne foi dans la sécurité631. Longtemps dévoyée, l‟obligation de bonne foi 
remonte en puissance en droit du travail contemporain. La Cour de cassation a consacré un 
principe général de protection fondé sur la liberté d‟expression pour protéger les lanceurs 
d‟alerte en général au-delà des applications particulières. Notamment avec l‟obligation de 
révéler à l‟employeur l‟existence des mandats de protection qui sont extérieurs à l‟entreprise 
pour pouvoir revendiquer le bénéfice de cette protection (après la réserve faite par le Conseil 
constitutionnel). Elle est pertinente à condition d‟être combinée avec l‟obligation de sécurité. 
C‟est l‟obligation de bonne foi dans la sécurité. Le salarié doit de bonne foi révéler les 
informations qui sont déterminantes pour sa santé et celle de ses collègues. On ne peut pas 
séparer les deux. La bonne foi et la sécurité doivent pouvoir fonctionner ensemble et elles 
doivent pouvoir servir de fondement toutes les deux à cette idée que le salarié doit participer à 
l‟établissement de sa sécurité et de celle des autres. Concernant les postes à risques, le salarié 
qui y est affecté peut mentir mais il doit en supporter les conséquences. Parmi les critères 
retenus par la jurisprudence pour déterminer s‟il y a manquement ou non à l‟obligation de 
                                                 
628 Cf § Du droit de se taire à l‟autorisation de mentir (Partie 1, Titre 1, Chapitre 1, Section 2, §1, A., 1. Lors de 
la formation). 
629 Un parallèle peut être fait avec le mariage : les mensonges d‟avant le mariage deviennent les fautes d‟après le 
mariage, cacher son passé peut mener au divorce pour faute. Là, c‟est la même chose. Le salarié commet une 
faute à faire perdurer un mensonge sur sa capacité réelle à assurer sa propre sécurité et celle des autres. 
630 Cass. soc., 12 oct. 2017, n° 16-18.836. 
631 C. Radé, colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention et de sécurité au travail, 
Regards croisés franco-québecois, 3-4 nov. 2016. 
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sécurité du salarié, il y a notamment la nature des fonctions et les risques auxquels les 
fonctions exposent les tiers. La manière d‟apprécier la gravité de la faute tient compte 
notamment des missions particulières et de la dangerosité. Ceci aura un impact sur 
l‟appréciation de la faute632.  
89. Exemple du droit québécois633. En France, l‟employeur ne peut questionner le 
salarié sur son état de santé, contrairement au droit québécois par exemple qui apporte 
d‟intéressants éléments de comparaison634. L‟employeur y est autorisé à questionner le 
salarié635 dans le cadre du processus de sélection lorsque les questions sont nécessaires afin 
d‟évaluer s‟il possède les aptitudes ou qualités requises par l‟emploi636, et vérifier si le 
candidat possède les exigences professionnelles justifiées (EPJ). Si l‟employeur démontre 
qu‟une EPJ peut être modifiée pour répondre aux besoins d‟adaptation d‟un employé, alors il 
pourra être exempté de l‟obligation d‟adaptation. De plus, avant de pouvoir invoquer une EPJ, 
l‟employeur doit prouver qu‟il ne peut pas prendre des mesures d‟adaptation sans s‟imposer 
une contrainte excessive637. Par ailleurs, en principe, le candidat ne devrait pas être tenu de 
répondre à une question discriminatoire. Or, s‟il est démontré que le salarié a menti sur son 
état de santé, alors les fausses déclarations peuvent entraîner « le congédiement administratif 
pour vice du consentement ou le congédiement pour faute grave »638. Les trois éléments 
essentiels pris en compte par la jurisprudence sont la relation entre la fausse déclaration et les 
fonctions, le caractère volontaire et l‟effet sur la décision d‟embaucher639. Un seul de ces 
éléments suffira parfois à justifier le congédiement. Et même si un postulant, de bonne foi, 
affirme ne pas être atteint d‟une maladie l‟empêchant d‟occuper un poste, le consentement de 
                                                 
632 Ibid. 
633 S. Fantoni-Quinton, A.-M. Laflamme, « Garder le silence ou mentir sur son état de santé : quelles 
conséquences juridiques pour le candidat à l'embauche ? Une approche comparée France / Québec », Dr. soc., n° 
1, 2016, pp. 19-26. 
634 A.-M. Laflamme, colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention et de sécurité 
au travail, Regards croisés franco-québécois, 3-4 nov. 2016. 
635 S. Fantoni-Quinton, A.-M. Laflamme, « Garder le silence ou mentir sur son état de santé : quelles 
conséquences juridiques pour le candidat à l'embauche ? Une approche comparée France / Québec », Dr. soc., n° 
1, 2016, pp. 19-26. 
636 L‟article 18.1 de la Charte des droits et libertés de la personne du Québec prévoit que « Nul ne peut, dans un 
formulaire de demande d‟emploi ou lors d‟une entrevue relative à un emploi, requérir d‟une personne des 
renseignements [sur l‟état de santé] sauf si ces renseignements sont utiles à l‟application de [la défense 
d‟exigence professionnelle justifiée] ». 
637 Arrêt Meiorin, Cour suprême, 1999. 
638 Société de transport de Montréal, [2011] R.J.D.T. 818 ; Institut universitaire en santé mentale de Québec, 
2016 QCTA 350. 
639 Wabush Mines et Métallurgistes unis d'Amérique, local 6254, [1982] T.A. 102; Syndicat des chauffeurs 
d'autobus, opérateurs de métro et employés des services connexes au transport de la STM, section locale 1983, 
SCFP et Société de transport de Montréal (Mme A), [2011] R.J.D.T. 818 (T.A.), paragr. 146. 
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l‟employeur pourra être vicié si cela se révèle inexact640. La Cour d‟appel s‟exonère donc du 
principe des exigences professionnelles justifiées, nécessairement limitées, en confirmant le 
congédiement d‟un salarié malgré l‟utilisation d‟un questionnaire discriminatoire au spectre 
particulièrement large641. Ces questions ne répondent à un quelconque principe de 
proportionnalité, de pertinence, ou d‟exigences particulières au regard d‟un poste sensible ou 
exposé à des risques identifiés. La volonté de limiter au maximum les risques fait perdre toute 
logique à certains  questionnaires, de sorte que ces derniers puissent se révéler dépourvus de 
tout objet légitime642. En outre, si l‟emploi nécessite des aptitudes physiques ou 
psychologiques particulières, l‟employeur pourra requérir un examen médical de pré-
embauche. Il fera appel à une clinique médicale privée qui  offre ses services aux entreprises. 
Au Québec, le médecin qui procède à l‟examen de pré-embauche est engagé et rémunéré par 
l‟employeur, à qui il transmet son rapport. Cette relation privilégiée peut soulever des 
questionnements quant à l‟impartialité du médecin expert. Selon le Code de déontologie des 
médecins, l‟examen de pré-embauche doit se limiter à la recherche des informations 
pertinentes afin d‟évaluer l‟aptitude à exécuter le travail. Le médecin ne devrait fournir à 
l‟employeur qu‟un avis portant sur l‟aptitude, l‟inaptitude ou l‟aptitude avec 
limitations/adaptation. La commission des droits de la personne du Québec estime qu‟un 
examen médical de pré-embauche ne devrait avoir lieu qu‟après une offre conditionnelle 
d‟emploi. Dans une décision rendue en 2015, le Tribunal des droits de la personne a affirmé 
qu‟une telle exigence était sans fondement643. Le fait de soumettre le candidat à un 
questionnaire médical ou à un examen avant une offre formelle d‟emploi augmente la marge 
de manœuvre de l‟employeur. En principe, le candidat bénéficie d‟une protection contre la 
discrimination fondée sur son état de santé et du droit à un accommodement raisonnable644. 
L‟employeur peut toutefois obtenir des informations médicales et/ou faire effectuer un 
examen de pré-embauche afin de vérifier s‟il possède les exigences professionnelles justifiées. 
Puisque l‟employeur n‟a pas l‟obligation de justifier un refus d‟embauche, il peut s‟avérer 
difficile, voire impossible, pour le candidat évincé, de démontrer que son état de santé a 
                                                 
640 Association des policières et policiers provinciaux du Québec et Sûreté du Québec (K.T.), D.T.E. 2011T-731 
(T.A.), paragr. 69. 
641 Centre hospitalier régional de Trois-Rivières, 2012 QCCA 1867. 
642 Denis et al., 2015. Selon une étude récente effectuée auprès de 112 PME québécoises, 25,7 % s‟enquièrent de 
l‟état de santé du candidat dans le cadre de l‟entrevue et 33,9 % recueillent de l‟information médicale de manière 
indirecte. 12,5 % exigent que les candidats remplissent un questionnaire de santé et 10,6 % imposent un examen 
médical. Seules 18,2 % ont proposé un accomodement au candidat qui avait des limitations. Dans 45,5 % des 
cas, l‟examen médical est exigé avant l‟offre d‟embauche. 
643 Bathium, 2015, QCTDP 13. 
644 Arrêt Meiorin, Cour suprême, 1999. 
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influencé la décision. En pratique, l‟employeur québécois jouit d‟une marge de manœuvre 
importante dans la sélection des candidats. Face à cette situation, le candidat peut être tenté de 
cacher son état de santé. Or, en droit québécois, le mensonge, une fois découvert, peut 
justifier la rupture du lien d‟emploi. En effet, le salarié a l'obligation d'agir de bonne foi. Cette 
obligation existe tant au moment de la naissance de l'obligation contractuelle que pendant son 
exécution. Afin de donner un consentement libre et éclairé lors de la conclusion du contrat de 
travail, les parties doivent divulguer tous les renseignements pertinents au regard de 
l'obligation contractuelle. Ainsi, le postulant qui fait de fausses déclarations à son futur 
employeur et lui cache des faits susceptibles d'influencer sa capacité de travailler se rend 
coupable d‟un manque de transparence qui ébranle le lien de confiance entre le salarié et 
l'employeur, lien nécessaire à la continuité de la relation d'emploi645 et risque l'annulation de 
son contrat de travail puisque l'erreur porte alors sur un élément essentiel ayant déterminé le 
consentement. Il en est de même en matière de dol. Le consentement de l'employeur est alors 
vicié et le contrat de travail nul ab initio646. Ainsi, le droit québécois, sur le fondement des 
vices du consentement, place le salarié dans une situation délicate : soit celui-ci répond, de 
bonne foi, à toutes les questions, fussent-elles discriminatoires, et il s‟expose au risque de ne 
pas être embauché, soit il conteste le questionnaire et il s‟engage dans un processus judiciaire 
qu‟il ne maîtrise pas, soit enfin il ment et, dans cette dernière hypothèse, il pourra voir son 
contrat de travail remis en cause, même longtemps après avoir commencé à travailler. La 
différence avec le droit français est claire. En effet, là où c dernier établit une règle d‟ordre 
public – le principe de non-discrimination – à laquelle on ne peut déroger, le droit québécois 
prévoit des possibilités pour l‟employeur de s‟en émanciper, pour autant que l‟emploi 
requière des aptitudes ou qualités dont le travailleur serait dépourvu, et que l‟employeur ait 
respecté son obligation d‟accommodement raisonnable. En droit français, cette exception est 
prévue par le Code dans son article L. 1133-3, lequel dispose que « les différences de 
traitement fondées sur l'inaptitude constatée par le médecin du travail en raison de l'état de 
santé ou du handicap ne constituent pas une discrimination lorsqu'elles sont objectives, 
nécessaires et appropriées. » Cependant, cette exception ne peut être mise en œuvre 
directement par l‟employeur. Elle exige l‟intervention du médecin du travail dans une sorte de 
                                                 
645 Voir par exemple Syndicat des chauffeurs d'autobus, opérateurs de métro et employés des services connexes 
au transport de la STM, section locale 1983 (SCFP) et Société de transport de Montréal (Pierre Brien), [2009] 
R.J.D.T. 720 (T.A.), paragr. 189. 
646 Au sujet du fondement du consentement en matière de contrat de travail, voir Fernand Morin, Jean-Yves 
Brière, Dominic Roux et Jean-Pierre Villaggi, Le droit de l'emploi au Québec, 4 e éd, Montréal, Wilson & 
Lafleur, 2010, n° II-30, p. 237. Pour ce qui est du vice de consentement, n° II-32, p. 239- 240. 
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« délégation forcée du pouvoir d‟appréciation de l‟aptitude du travailleur au regard de son état 
de santé ou d‟un éventuel handicap. »647. Ainsi, les discriminations visées par l‟article L. 
1132-1 entraînent la nullité de toute disposition ou de tout acte pris en méconnaissance de ce 
principe d‟ordre public. En revanche, selon l‟article L. 1133-1, « l‟article L. 1132-1 ne fait pas 
obstacle aux différences de traitement, lorsqu‟elles répondent à une exigence professionnelle 
essentielle et déterminante et pour autant que l‟objectif soit légitime et l‟exigence 
proportionnée ». En droit québécois, il existe une limite à l‟obligation d‟accommodement 
raisonnable : c‟est la contrainte excessive648. L‟employeur n‟est pas obligé d‟embaucher un 
candidat handicapé si les mesures d‟accommodement qu‟il serait tenu de mettre en place 
entraînent une telle contrainte. La contrainte excessive comporte quatre critères : les coûts 
financiers, les effets sur les collègues ou les tiers, l‟impact sur le bon fonctionnement et les 
risques pour la santé et la sécurité649.  
90. Après la constatation de l’inaptitude. En droit français, lorsque l‟inaptitude est 
constatée, des aménagements de poste sont envisagés ainsi qu‟un reclassement. Un parallèle 
peut être fait, même s‟il apparaît moins contraignant, avec l‟accommodement raisonnable. 
L‟hypothèse du reclassement, lorsqu‟il est possible, et, dans certaines circonstances, celle de 
l‟aménagement du poste, sont de nature à affecter le contrat de travail par la modification de 
ce dernier qui doit être acceptée par le salarié. A défaut, le contrat est rompu par un 
licenciement pour inaptitude650, pour impossibilité de reclassement651 ou refus par le salarié 
de l‟emploi proposé652. L‟intervention du médecin du travail, par son « monopole dans la 
collecte des renseignements d‟ordre médical sur les candidats à un emploi dans 
                                                 
647 G. Loiseau, La neutralisation du dol du salarié, D. 2006, p. 204. 
648 S. Fantoni-Quinton, A.-M. Laflamme, « Garder le silence ou mentir sur son état de santé : quelles 
conséquences juridiques pour le candidat à l'embauche ? Une approche comparée France / Québec », Dr. soc., n° 
1, 2016, pp. 19-26. 
649 Un service de police ne peut rejeter la candidature d‟une personne épileptique, malgré les exigences de 
sécurité accrues liées à la fonction de patrouilleur. Compte tenu du long délai écoulé depuis le dernier épisode, 
de la faible dose de médication prescrite et du pronostic favorable, l‟employeur peut composer avec le risque 
d‟une crise (Sûreté du Québec, 2007, QCTDP 13) ; Le refus d‟embaucher une éducatrice en garderie incapable 
de soulever des poids supérieurs à 20 livres (9 kg) en raison de limitations fonctionnelles fut considéré justifié. 
Le fait de ne pouvoir soulever les enfants constitue un danger pour leur sécurité et pour celle de l‟éducatrice, et 
aucun accomodement n‟est possible (Garderie Youpi, D.T.E., 2000, T-641 (T.A.)). 
650 C. trav., art. L. 1226-2-1 et L. 1226-12. 
651 Cass. soc., 1er mars 2017, n° 15-24.710 (« refus du salarié d‟une autre affectation conforme aux 
préconisations du médecin du travail et l‟absence de tout autre poste disponible ») ; Cass. soc., 30 avr. 2014, n° 
12-28.374 (avant la réforme de l‟inaptitude applicable au 1er janvier 2017, le seul motif légitime de licencier le 
salarié inapte était l‟impossibilité de reclassement). 
652 Selon la Loi Travail, « l‟obligation de reclassement est réputée satisfaite lorsque l‟employeur a proposé un 
emploi, dans les conditions prévues à l‟article L. 1226-2, en prenant en compte l‟avis et les indications du 
médecin du travail ». On peut ainsi en déduire que le refus d‟un tel poste suffit à motiver le licenciement pour 
inaptitude, sans avoir besoin de rechercher et de proposer d‟autres postes. 
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l‟entreprise »653 est seul habilité à exclure de l‟emploi un salarié pour protéger sa santé, 
permet d‟éluder la question de la discrimination en tolérant une différence de traitement 
fondée sur la santé à partir du moment où intervient une constatation du médecin du travail. 
Ce montage juridique révèle que notre droit est relativement mal à l‟aise sur la question de la 
prise en compte de la santé au travail. En effet, il est impossible de ne pas tenir compte des 
capacités physiques d‟un travailleur pour que ce dernier exerce les tâches souhaitées. 
Parallèlement, on ne veut pas opérer de « sélection » des salariés à leur poste sur des critères 
de santé. Donc la solution est une sorte d‟entre deux selon lequel on ne peut en principe tenir 
compte de la santé du salarié. Cependant, l‟employeur dispose de la possibilité de saisir le 
médecin du travail aux fins de voir constater l‟inaptitude du salarié ou de solliciter les 
conseils du médecin pour aménager le poste de travail et ainsi le rendre compatible avec l‟état 
de santé du salarié. Ainsi, le médecin est le seul habilité à ouvrir la possibilité d‟une rupture 
du contrat de travail pour raison de santé. L‟employeur peut, dans le cas d‟absences répétées 
ou prolongées perturbant le bon fonctionnement de l‟entreprise, licencier un salarié pour 
pourvoir à son remplacement définitif654. Dans ce cas, ce n‟est pas l‟état de santé du salarié 
qui est en cause en raison de l‟interdiction de licencier un salarié notamment en raison de son 
état de santé ou de son handicap655, mais la situation objective de l‟entreprise, induite par 
l‟état de santé du salarié. L‟aptitude étant une condition de l‟employabilité, le médecin du 
travail, en charge de la constater, ou de ne pas constater l‟inaptitude, occupe une place 
centrale, une sorte de tiers privilégié à la relation de travail, chargé de s‟assurer, 
préventivement, pour le compte de l‟employeur, de l‟absence d‟incompatibilité entre le poste 
de travail et l‟état de santé du salarié. 
 Lors de l’exécution et la rupture 2.
91. Une remise en cause potentielle du contrat de travail. Par hypothèse, l‟aptitude 
est une situation fragile susceptible d‟évolution. Par les réserves que le médecin du travail 
peut émettre, elle peut avoir un impact sur le travail du salarié. En effet, le médecin du travail 
                                                 
653 J. Mouly, Réticence ou mensonge du salarié sur son état de santé lors de l‟embauche et nullité du contrat de 
travail, JCP E, n° 6-7, 9 févr. 2006, 1262. 
654 Cass. Soc., 16 juill. 1998, n° 97-43.484, Bull. civ. V, n° 394; Cass. soc., 10 nov. 1998, n° 98-40.493, Bull. civ. 
V, n° 485; Cass. Soc., 13 mars 2001, n° 99-40.110, Bull. civ. V, n° 84; Cass. soc., 21 sept. 2005, n° 03-45.820 ; 
Cass. soc., 13 juill. 2005, n° 13-26.771; Cass. soc., 10 févr. 2016, n° 14-16.316 ; Cass. soc., 23 nov. 2016, n° 15-
13.068. 
655 C. trav., art. L. 1132-1. 
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peut proposer des mesures individuelles d‟aménagement, d‟adaptation, de transformation du 
poste de travail. Lorsque les propositions d‟aménagement du poste de travail du médecin du 
travail ne sont pas réalisables et qu‟en réalité ce qui est demandé est un changement de poste, 
c‟est-à-dire un reclassement, l‟employeur va solliciter du médecin du travail un avis 
d‟inaptitude (temporaire ou définitive) au poste, et de reclassement, de manière à pouvoir 
bénéficier du « régime de l‟inaptitude » id est de pouvoir s‟en séparer. Quand l‟entreprise est 
confrontée à un avis d‟aptitude avec des réserves dépassant les possibilités de l‟employeur en 
matière d‟aménagement de poste, sur le plan ergonomique notamment, le régime juridique de 
l‟avis d‟aptitude avec réserves ne lui permet pas de trouver une solution autre que de 
proposer, dans le meilleur des cas, une modification du contrat656 du salarié, comme une 
mutation par exemple657. C‟est la raison pour laquelle, pour pouvoir reclasser le salarié, ou le 
licencier, l‟employeur sera en attente d‟un avis d‟inaptitude, dont le régime juridique permet 
le reclassement. Selon les articles L. 1226-2 et L. 1226-10, « l‟emploi proposé est aussi 
comparable que possible à l‟emploi précédemment occupé, au besoin par la mise en œuvre de 
mesures telles que mutations, aménagements, adaptations ou transformations de postes 
existants ou aménagement du temps de travail ». Ces propositions pouvant être de nature à 
modifier le contrat de travail, le salarié est libre d‟accepter ou de refuser un poste aussi 
comparable que possible658. De manière générale, le médecin doit se méfier des sollicitations 
de l‟employeur ou du salarié et doit conserver l‟entièreté de son indépendance. Le Conseil 
disciplinaire de l‟Ordre des médecins est particulièrement vigilant aux avis médicaux dits de 
complaisance659. En effet, selon l‟article R. 4127-102, le médecin du travail « doit être 
parfaitement objectif dans ses conclusions » et, d‟autre part, selon l‟article R. 4127-24 du 
Code de la Santé publique,  « sont interdits au médecin tout acte de nature à procurer au 
patient un avantage matériel injustifié ou illicite ».  
92. La suspension du contrat de travail. Le principe de la suspension du contrat de 
travail consécutive à une absence du salarié pour cause d‟accident ou de maladie sans lien 
avec l‟exécution du contrat de travail a été légalisé en 1992660. C‟est l‟arrêt de travail délivré 
par le médecin traitant qui est le point de départ de la suspension du contrat de travail. Cette 
dernière prend fin avec la reprise effective du travail lorsque le salarié n‟est pas assujetti à 
                                                 
656 K. Adom, La modification du contrat de travail du fait de l‟état de santé du salarié, Dr. soc. 1995. 461. 
657 C. trav., art. L. 4624-1 anc. 
658 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-10. 
659 CE, 10 févr. 2016, n° 384299 ; CE 6 juin 2018, n° 405453 (confirmation d‟un avertissement à l‟encontre d‟un 
médecin du travail pour avoir certifié de faits  qu‟il n‟a pas constatés). 
660 L. no 92-1446, 31 déc. 1992. 
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l‟obligation d‟un examen médical de reprise ou à la suite de celui-ci le cas échéant. Par 
conséquent, si l‟arrêt de travail correspond aux exigences de l‟article R. 4624-31 du Code du 
travail, à savoir un congé de maternité (1°), une absence pour maladie professionnelle (2°) ou 
une absence d‟au moins trente jours pour cause d‟accident du travail, de maladie ou 
d‟accident non professionnel (3°), alors le médecin du travail vérifiera si le poste que doit 
reprendre le travailleur est compatible avec son état de santé661. Contrairement aux règles 
précédant la Loi Travail et ses décrets d‟application qui prévoyaient la délivrance d‟un avis 
d‟aptitude médicale du salarié à reprendre son poste662, l‟article R. 4624-32 ne prévoit plus 
d‟examen d‟aptitude, même pour les salariés affectés à des risques particuliers, mais un 
régime général prévoyant la possibilité d‟émettre, le cas échéant, un avis d‟inaptitude. Sur le 
fond, cela ne change pas grand-chose dans la mesure où le médecin du travail pourra 
préconiser l‟aménagement, l‟adaptation du poste ou le reclassement du travailleur ou émettre 
un avis d‟inaptitude. Cet article est bien la démonstration que la dimension de contrôle n‟a 
évolué que d‟un point de vue formel. En revanche, sur le fond, la logique du contrôle 
demeure. Ainsi, le pouvoir du médecin du travail sur le contrat de travail est très important 
dans la mesure où il est juge de la fin de sa suspension suite à un arrêt de travail nécessitant 
un examen de reprise. Par ailleurs, il est informé par l‟employeur de tout arrêt de travail d‟une 
durée inférieure à trente jours pour cause d‟accident du travail afin de pouvoir apprécier, 
notamment, l‟opportunité d‟un nouvel examen médical663. En outre, selon l‟article R. 4624-
34, indépendamment des examens d'aptitude à l'embauche et périodiques ainsi que des visites 
d'information et de prévention, le travailleur bénéficie, à sa demande ou à celle de 
l'employeur, d'un examen par le médecin du travail. Le médecin du travail peut également 
organiser une visite médicale pour tout travailleur le nécessitant. Là encore, il pourra émettre 
un avis d‟inaptitude, sous réserve de respecter les dispositions combinées des articles L. 4624-
4 et R. 4624-42. Il devra avoir réalisé au moins un examen médical de l‟intéressé, une étude 
de ce poste, une étude des conditions de travail dans l'établissement et avoir procédé à un 
échange avec l'employeur. Ainsi, on le voit, le caractère « paternaliste » et « autoritaire », par 
son aspect unilatéral et contraignant, de la médecine du travail, relativement à la dimension de 
contrôle, n‟a nullement été remis en cause sur le fond.  
                                                 
661 C. trav., art. R. 4624-32, 1°. 
662 C. trav., art. R. 4624-23 anc. (Décret n° 2012-135 du 30 janvier 2012 – art. 1). 
663 C. trav., art. R. 4624-33. 
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B. Les effets sur l’emploi 
93. Parce que la médecine du travail est liée à la question de l‟aptitude et donc à celle de 
l‟employabilité, on ne peut lui appliquer toutes les règles prévues pour la médecine de ville. 
Pour autant, il convient de procéder à un rapprochement pour deux raisons principales : 
susciter une plus grande adhésion à la médecin du travail en offrant toutes les garanties de sa 
réussite notamment basée sur une relation de confiance privilégiée, entre le travailleur et le 
médecin, et favoriser l‟inscription du médecin du travail dans le schéma sanitaire et le 
parcours de santé de chacun. L‟aptitude est une notion centrale car elle conditionne l‟accès à 
l‟emploi ou permet son maintien. Le pouvoir donné au médecin du travail est exorbitant. En 
effet, l‟évaluation de l‟aptitude des salariés664 est le monopole du médecin du travail à 
l‟exclusion des infirmiers. Cet aspect, ajouté à la centralité de l‟aptitude dans le droit du 
contrat de travail665, fait du médecin du travail le pivot de la santé au travail. L‟aptitude, à 
travers l‟employabilité qu‟elle induit, est une condition d‟emploi (1). A contrario, l‟inaptitude 
– revers de l‟aptitude –, comme les autres dispositifs juridiques liés à la capacité de travailler 
(2) impacte l‟employabilité du travailleur concerné. 
 Une condition d’emploi 1.
94. Un effet indirect. Malgré sa circonscription au poste de travail666, l‟(in)aptitude a 
nécessairement une répercussion sur l‟emploi sous le prisme du maintien dans l‟emploi667. La 
Loi Travail du 8 août 2016668 rappelle le rôle que doit jouer le médecin du travail dans ce 
domaine. Dans ce sens, le champ disciplinaire du médecin du travail dépasse le strict cadre du 
contrat de travail pour s‟inscrire dans celui de l‟emploi qui prend en compte parcours 
professionnel, lequel doit être fidèlement retracé dans le dossier médical en santé au travail 
(DMST), « mémoire de l‟état de santé du travailleur et des expositions auxquelles il a été 
soumis »669. La question de l‟employabilité est centrale. Le travail ne doit pas altérer la santé 
des salariés, et, par là-même, leur employabilité. La médecine du travail a pour objet d‟éviter 
                                                 
664 Art. R. 4623-31, C. trav. 
665 J. Savatier, Le médecin du travail et le sort du salarié, Dr. soc., 1987, n° 7-8. 
666 C. trav., art. L. 4624-2; R. 4624-24; R. 4624-35. 
667 C. trav., art. L. 4624- al. 61; L. 1226-2-1 ; L. 1226-12 ; L. 1226-20 ; R. 4624-24 3° ; R. 4624-42 ; R. 4624-34. 
668 Loi n° 2016-1088 du 8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation 
des parcours professionnels, JO 9 août 2016. 
669 M. Caron, P.-Y. Verkindt, « L‟effort humain » – Regards sur la pénibilité, D. 2011. 1582. 
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toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail670. En qualité de médecin du 
travail, ce dernier, selon l‟article L. 4624-1 est « habilité à proposer des mesures individuelles 
telles que mutations ou transformations de postes, justifiées par des considérations relatives 
notamment à l'âge, à la résistance physique ou à l'état de santé physique et mentale 
des travailleurs. Il peut proposer à l'employeur l'appui de l'équipe pluridisciplinaire du service 
de santé au travail ou celui d'un organisme compétent en matière de maintien dans l'emploi. 
L'employeur est tenu de prendre en considération ces propositions et, en cas de refus, de faire 
connaître les motifs qui s'opposent à ce qu'il y soit donné suite. » La parole du médecin a une 
portée importante, par l‟expertise qui est la sienne, mais aussi par l‟incidence juridique, voire 
judiciaire671, de la portée que confère ce texte à ses avis. L‟employeur a tout intérêt à suivre 
l‟avis du médecin plutôt que d‟aller à son encontre, ce qui pourrait lui être reproché, à plus 
forte raison, s‟il n‟est pas capable de donner une explication convaincante suite au refus de 
suivre les préconisations du médecin. Tout ceci étant consigné par écrit, il est préférable pour 
l‟employeur de suivre le médecin dans ses recommandations. « En cas de difficulté ou de 
désaccord, l'employeur ou le salarié peut exercer un recours devant l'inspecteur du travail. Il 
en informe l'autre partie. L'inspecteur du travail prend sa décision après avis du médecin 
inspecteur du travail. » La question de l‟aptitude impacte le contrat de travail, mais également 
l‟emploi. La confusion parfois rencontrée dans les textes entre inaptitude au poste et à 
l‟emploi est assez révélatrice672. Le rôle du médecin du travail est de vérifier si les capacités 
du salarié sont compatibles avec un poste de travail donné, sinon on se déplace sur le terrain 
de l‟invalidité673 et de l‟incapacité674. 
 Les autres dispositifs juridiques liés à la capacité de travailler 2.
95. Invalidité et incapacité. Il n‟est pas rare que le salarié frappé d‟inaptitude675 intègre 
l‟un ou l‟autre des régimes selon l‟origine professionnelle ou non de la réduction de sa 
                                                 
670 C. trav., art. L. 4622-3. 
671 Cass. Soc., 27 sept. 2017, n° 15-28.605. 
672 C. trav., art. L. 1226-2; L. 1226-10; L. 1226-4; L. 1226-11 
673 C. Séc. soc., art. L. 341-1 et R. 341-2 ; « L’évaluation de l’état d’invalidité en France : réaffirmer les 
concepts, homogénéiser les pratiques et refondre le pilotage du risque », Bilan et préconisations du rapport 
IGAS n° RM2012-059P de mai 2012. 
674 C. Séc. soc., art. L. 411-1, L. 434-2, L. 461-1 et R. 461-8. 
675 M. Del Sol, F. Héas, Variations sur et autour de l‟inaptitude en santé-travail, éd. Octavès, 2016, 246 p. ; sp. 
M. Del Sol, « L‟analyse croisée des cadres juridiques de l‟inaptitude, de l‟invalidité et de l‟incapacité 
permanente », chap. 3. 
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capacité de travailler676. Tout d‟abord, l‟état d‟invalidité du salarié fait l‟objet d‟une 
appréciation médicale677 par le médecin-conseil de la caisse d‟assurance maladie qui, à la 
suite d‟une maladie ou d‟un accident d‟origine non professionnelle, voit la capacité de travail 
de l‟assuré réduite d‟au moins deux tiers. Il s‟agit donc d‟un dispositif destiné à assurer au 
salarié invalide une pension destinée à compenser la perte de salaires résultant de la réduction 
de sa capacité de travail, selon la catégorie dont il dépendra, suite à l‟évaluation des effets de 
l‟altération de l‟état de santé sur sa capacité de travail ou de gain (au moins les deux tiers) en 
vue d‟une compensation financière. Il ne s‟agit ni d‟évaluer l‟altération elle-même, ni de 
réparer la perte de gains occasionnée mais bien de prendre en considération, pour l‟avenir, les 
effets que l‟altération grave et stabilisée de l‟état de santé emporte sur la capacité de travail ou 
de gain de l‟assuré678. Si le droit à pension au titre de la législation sur les accidents du travail 
et les maladies professionnelles n‟a pas été reconnu, l‟intéressé peut prétendre à l‟attribution 
d‟une pension d‟invalidité. « Sorte de voie générale »679, l‟invalidité renvoie à une incapacité 
de travail – définitive ou « stabilisée » – d‟origine non professionnelle ou, plus exactement, 
non susceptible d‟être prise en charge par la branche « accidents du travail – maladies 
professionnelles. Quant à l‟incapacité, voie dédiée aux problèmes de santé dont un accident 
du travail ou une maladie professionnelle est la cause, qualifiée de permanente, elle 
correspond à une diminution durable de la capacité physique ou mentale par suite d‟un 
accident du travail ou d‟une maladie professionnelle. Toute personne exerçant une activité 
salariée est protégée par la législation des accidents du travail680. L‟incapacité permanente fait 
l‟objet d‟une évaluation de l‟altération stabilisée de l‟état de santé du salarié victime d‟un 
accident du travail ou d‟une maladie professionnelle. L‟appréciation médicale et son 
évaluation681 sont de la compétence de la caisse d‟assurance maladie, voire du Tribunal des 
affaires de la Sécurité sociale (TASS) ou du Tribunal du contentieux de l‟incapacité (TCI). Le 
retentissement professionnel682 que peut avoir une maladie qui est stabilisée sans séquelles, 
voire guérie, est totalement ignoré de la branche AT/MP. Si elle ne subit aucune incapacité 
permanente, la victime de la maladie professionnelle ne peut obtenir une réparation au titre de 
                                                 
676 M. Del Sol, La mise en perspective de l‟évaluation de l‟invalidité et de l‟incapacité permanente, regards, n° 
51, juin 2017. 
677 C. Séc. soc., art. L. 341-1 et R. 341-2. 
678 C. Séc. soc., art. L. 341-1. 
679 M. Del Sol, La mise en perspective de l‟évaluation de l‟invalidité et de l‟incapacité permanente, regards, n° 
51, juin 2017. 
680 C. Séc. soc., art. L. 411-1. 
681 C. Séc. soc., art. L. 434-2, L. 461-1 et R. 461-8. 
682 M. Del Sol, La prise en considération du retentissement professionnel, parent pauvre de la réparation ATMP, 
Dr. soc. 2015, p. 300. 
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son incapacité, alors même que son employabilité peut être sérieusement gagée. Préférer la 
voie de l‟invalidité peut alors se révéler plus judicieux. Cependant, en raison des modalités de 
recours au barème issu d‟un décret du 17 juillet 1985, l‟appréciation de l‟incapacité 
permanente est sujette à moins de variabilité que celle de l‟invalidité. En effet, la fixation du 
taux médical se fait surtout in abstracto à partir d‟un barème dont les médecins-conseils font 
un usage systématique alors même qu‟il est présenté comme étant indicatif. Dans certains cas, 
il est préférable d‟orienter la victime d‟une maladie professionnelle vers le régime de 
l‟invalidité plutôt que vers celui des AT/MP683. Le médecin du travail peut conseiller le 
salarié sur ce point, pour autant qu‟il soit consulté. Le médecin du travail, dans l‟articulation 
de ces notions, est très effacé. Le nombre et l‟intercurrence des dispositifs posent question. Il 
convient de rationnaliser l‟existant pour aboutir à un système plus intelligible et mieux axé sur 
le maintien dans l‟emploi et la réinsertion professionnelle quand les capacités restantes du 
salarié ne sont pas trop altérées. Pour ce faire, l‟acteur idoine est le médecin du travail. Il 
convient donc de réfléchir au dépassement du travail au profit d‟un suivi professionnel, pour 
faire de la médecine du travail davantage une médecine des travailleurs, id est une médecine 
tournée vers la personne au travail avec comme objectif de s‟assurer de la non-altération de sa 
santé, de son employabilité et de son maintien au poste de travail avec les aménagements 
nécessaires. Plus largement, le maintien dans l‟emploi doit dépasser les obstacles juridiques, 
contreproductifs en matière de santé, en favorisant les changements de poste et des parcours 
professionnels plus souples dans l‟intérêt de la personne au travail. Cet intérêt de la personne 
au travail n‟est bien entendu pas à décorréler de celui de l‟entreprise. En effet, un travailleur 
bien dans son travail, physiquement et mentalement, non seulement verra sa santé non altérée 
mais aura une productivité renforcée comparée à un travailleur qui sera maintenu à son poste 
malgré les conséquences difficiles sur sa santé et son bien-être. 
 
 
                                                 
683 M. Del Sol, La prise en considération du retentissement professionnel, parent pauvre de la réparation ATMP, 
Dr. soc. 2015, p. 300 : « en matière de maladies professionnelles, les taux d‟incapacité permanente sont souvent 
faibles parce que déterminés presque exclusivement sur la base des séquelles physiques et emportent un niveau 
de réparation peu élevé. Or, en fonction de la nature des séquelles, le salarié peut être confronté à un 
licenciement pour inaptitude à son poste antérieur qu‟il n‟est plus en capacité d‟occuper. Pour un salarié âgé, les 
perspectives de retour à l‟emploi se trouvent fortement diminuées, a fortiori s‟il a une faible qualification. Et le 
niveau de prise en charge par la branche ATMP ne lui accorde pas une réparation en rapport avec la perte 
d‟employabilité qui est la sienne. Il peut donc être plus judicieux de ne pas solliciter la reconnaissance de la 
maladie professionnelle pour se placer dans le champ de l‟invalidité ». 
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Paragraphe 2. Aptitude et protection de la santé 
96. Une dimension binaire. Le premier élément qui structure l‟exercice de la médecine 
du travail, dont elle a la compétence exclusive684, mais qui le pervertit à la fois, est la notion 
d‟aptitude au poste de travail685.  Longtemps décrite comme « le déterminant principal de 
l‟activité du médecin »686, l‟aptitude a vu ses modalités évoluer, mais le principe demeure. Ne 
pas être apte à exercer des fonctions, est-ce forcément être inapte ? Déclarer un salarié inapte, 
est-ce le protéger ? Si l‟on répond par l‟affirmative, c‟est dénier au travail sa dimension 
sociale favorisant la santé en général et la santé mentale687 en particulier. Pourtant, le médecin 
du travail, qui reçoit un salarié en consultation, devra nécessairement se poser la question de 
son aptitude, fût-ce sous le prisme de l‟inaptitude depuis la fin de la généralisation de ce 
certificat médical venant conclure chaque examen médical du travail depuis la Loi Travail688. 
En tout état de cause, se posera la question de la compatibilité de l‟état de santé du salarié 
avec le poste de travail occupé. C‟est la dualité aptitude-sanction / aptitude prévention qui se 
cristallise ainsi689 et permet de dépasser la manière binaire de voir les choses et de laisser au 
salarié, dans le sens du mouvement opéré par la Loi Kouchner de 2002690, de devenir le 
véritable décisionnaire et donc d‟être véritablement acteur de sa santé. Or, ici, le médecin 
pourra conclure à une aptitude avec réserves ou à une inaptitude partielle. Cette dualité 
aptitude/inaptitude pose problème d‟autant que « l‟aptitude et l‟inaptitude ne sont pas les deux 
faces d‟une même pièce »691. L‟inaptitude, contrairement à l‟aptitude qui est née avec les 
décrets d‟application692 de la loi de 1946693, a été introduite dans le Code du travail694 dans les 
années 1980 – pour ce qui est de l‟inaptitude consécutive à un accident du travail ou à une 
                                                 
684 A l'exclusion du médecin traitant ou d'un médecin désigné par l'employeur. 
685 A. Carré, Un état des lieux – une réforme destinée à en finir avec la médecine du travail, Les Cahiers S.M.T., 
n° 26 – Mai 2012, p. 67. 
686 M. Bonnechère, Santé-sécurité dans l‟entreprise et dignité de la personne au travail, Dr. ouvr. 2003. 453. 
687 Depuis le 1er juillet 2012, L. n° 2011-867 du 20 juillet 2011, art. 1 (V). 
688 La Loi Travail de 2016 a institué une visite d‟information et de prévention en lieu et place de la visite 
médicale d‟embauche, désormais dépourvue d‟avis d‟aptitude, hors les postes à risques et les salariés bénéficiant 
d‟une surveillance médicale renforcée. Par conséquent, le champ de l‟aptitude a été réduit mais cette réduction 
de périmètre est à relativiser à l‟aune de ce même texte en ce qu‟il vise à anticiper, lors de cette visite, toute 
inaptitude, pour laquelle on doit commencer à prévoir des aménagements en vue du reclassement, ou d‟aptitude 
avec réserves nécessitant des aménagements conseillés par le médecin du travail. 
689 Voir les développements en Titre 2 sur le sujet. 
690 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002. 
691 N. Queruel, Santé et travail, avr. 2007, n° 58. 
692 D. n° 52-1263, 27 nov. 1952, JO 8 nov. 
693 L. n° 46-2195, 11 oct. 1946, organisation des services médicaux du travail, JO 12 oct. 
694 L. 1226-2 pour une inaptitude consécutive à une maladie ou un accident non professionnel ; L. 1226-10 pour 
une inaptitude consécutive à un accident du travail ou à une maladie professionnelle. 
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maladie professionnelle – dans le but de protéger la santé et l‟emploi des salariés déclarés 
incapables par le médecin du travail de continuer à occuper leur poste de travail695. Il est alors 
légitime de s‟interroger sur la pertinence de cette notion d‟aptitude (A) ainsi que sur son 
application (B).   
A. Interrogation sur la pertinence de la notion d’aptitude 
97. L‟aptitude, depuis l‟origine696, et malgré la réforme issue de la loi El Khomri, 
demeure l‟épicentre du système de santé au travail (1). Sa contestation est toujours inspirée de 
la critique historique liée à la logique assurantielle (2). 
 L’épicentre du système de santé au travail 1.
98. Centre de gravité de la médecine du travail. Selon l‟article L. 4622-3 du Code du 
travail, au titre de son rôle exclusivement préventif consistant à éviter toute altération de la 
santé des travailleurs du fait de leur travail, le médecin du travail surveille notamment « leurs 
conditions d'hygiène au travail, les risques de contagion et leur état de santé, ainsi que tout 
risque manifeste d'atteinte à la sécurité des tiers évoluant dans l'environnement immédiat de 
travail ». La surveillance de l'état de santé des travailleurs est exercée essentiellement au 
moyen d'examens médicaux obligatoires. Depuis le 1er janvier 2017, ces derniers sont 
effectués à l'embauche par une visite d'information et de prévention697 ou, s'il s'agit d'un poste 
à risques, par une visite d'aptitude698 dans le cadre d‟un suivi médical renforcé. De plus, selon 
la nature du poste de travail et l‟état de santé du salarié, une périodicité est prescrite par le 
médecin du travail699. En outre, « le travailleur bénéficie, à sa demande ou à celle de 
l‟employeur, d‟un examen par le médecin du travail »700. Ce dernier peut « organiser une 
visite médicale pour tout travailleur le nécessitant »701. Egalement, lors d‟un arrêt de travail 
                                                 
695 C. Omnes, A.-S. Bruno, Les mains utiles. Inaptitude au travail et emploi en Europe, éd. Belin, 2004, 470 p. 
696 J. Bertrand, P. Barre, G. Petiet, « Historique de la notion d‟aptitude en médecine du travail », archives des 
maladies professionnelles, 52, 2, 78-79, 1991. 
697 C. trav., art. R. 4624-10. 
698 C. trav., art. R. 4624-24. 
699 C. trav., art. R. 4624-16 et R. 4624-28. 
700 C. trav., art. R. 4624-34, al. 1. 
701 C. trav., art. R. 4624-34, al. 4 ; S. Fantoni-Quinton, Visite médicale en cours d‟arrêt de travail, Sem. soc. 
Lamy, n° 1772, p. 10. 
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supérieur à trois mois702 et à la reprise du travail après une maladie ou un accident 
professionnel ou non qui a nécessité un arrêt de travail d'au moins trente jours ou après un 
congé de maternité703, un examen médical est organisé. Enfin, des examens complémentaires 
peuvent être pratiqués dans certains cas à l'appréciation du médecin du travail704. Selon la 
nature des postes de travail, c‟est-à-dire qu‟ils soient à risques ou sans risque particulier, les 
examens médicaux ou visites donnent lieu à des avis d‟(in)aptitude ou à des attestations de 
suivi et sont intégrés dans le dossier médical en santé au travail705. L‟ensemble des examens 
et visites cités doivent obligatoirement être organisés par l‟employeur, ce dernier étant tenu 
d'une obligation de sécurité dont il doit assurer l'effectivité706, le manquement à son obligation 
d'organiser de tels examens ou visites causant nécessairement un préjudice au salarié ouvrant 
droit à des dommages-intérêts707, constituant un manquement grave pouvant empêcher la 
poursuite du contrat et permettant la prise d'acte de la rupture du contrat aux torts de 
l'employeur708, par ailleurs, passible d‟une sanction pénale709. Le salarié, quant à lui, doit se 
tenir à la disposition de l‟employeur à l‟issue de son arrêt de travail710 et se soumettre à la 
visite médicale711. Enfin, en cas de défaillance dans la mise en œuvre des examens médicaux, 
le service de santé au travail peut mettre en jeu sa responsabilité du fait du préjudice subi712.  
99. Contexte historique particulier. La médecine du travail a vu le jour713, pendant le 
Régime de Vichy, avec la loi du 28 juillet 1942714 qui a officialisé la création des services 
                                                 
702 C. trav., art. R. 4624-29. 
703 C. trav., art. R. 4624-31. 
704 C. trav., art. R. 4624-35. 
705 C. trav., art. R. 4624-46. 
706  Cass. crim., 12 janv. 2016, n° 14-87.696 ; Cass. crim., 12 janv. 2016, n° 14-87.695, n° 5888 F - P + B ; E. 
Lafuma, Effectivité de l‟obligation de sécurité et atteinte effective à la santé : quelle conception juridique de la 
prevention ?, RJS 2016, n° 8, pp. 565-569. 
707 Cass. soc., 6 nov. 2013, n° 12-16.529 ; Cass. soc., 12 févr. 2014, n° 12-26.241 ; Cass. soc., 9 déc. 2015, n° 
14-20.377. 
708 Cass. soc., 8 févr. 2017, n° 15-14.874. 
709 C. trav., art. R. 4745-3 : amende de 5e classe. 
710 Cass. soc., 8 févr. 2017, n° 15-18.231. 
711 Cass. soc., 29 mai 1986, n° 83.45.409, n° 1401 P : Bull. civ. V, n° 262) ; Cass. soc., 18 oct. 1989, n° 87-
42.280). 
712 Cass. civ, 1ère, 19 déc. 2013, n° 12-25.056, n° 1499 FS - P + B + I. 
713 P. Davezies, L‟aptitude médicale dans le système français de santé au travail : origine, interrogations et 
débats, Médecine du travail & ergonomie, Volume XLIV, 2007, 73-82. 
714 L. n° 625 du 28 juillet 1942 relative à l‟organisation de services sociaux du travail, JORF 29 juillet 1942, p. 
2607 : « Les médecins du travail veillent au maintien et à l‟amélioration de l‟état de santé des travailleurs (…). A 
cet effet, ils doivent notamment procéder lors de l‟embauchage et, par la suite, à intervalles réguliers, à un 
examen médical complet de chaque salarié , exercer une surveillance constante  sur les jeunes ouvriers et les 
apprentis, s‟assurer que chaque travailleur reçoit un emploi à la mesure de ses forces et de ses facultés et 
contrôler les conditions de travail et d‟hygiène dans les ateliers. Ils peuvent, au siège  du service médical, donner 
leurs soins aux salariés atteints d‟affections qui n‟entraînent pas la cessation du travail. » (article 8)  
146 
 
médicosociaux dans les entreprises, généralisée par la loi de 1946715. Elle s'inscrit dans le sens 
de l'encadrement social et médical des travailleurs. En 1946, le projet de loi initial poursuivait 
l‟objectif de « donner et conserver à toute entreprise une main-d‟œuvre qui puisse fournir le 
meilleur rendement aux emplois auxquels elle est attachée et de maintenir cette main-d‟œuvre 
dans un état sanitaire »716. A cette époque, l'entreprise apparaît comme « le foyer de 
rayonnement privilégié de la politique de santé publique »717, dans une période où la main-
d‟œuvre est affaiblie et les moyens de prévention limités, période dans laquelle la 
prédominance de l‟aptitude ne paraît pas illégitime. C‟est ainsi que le dessein biologiste de 
l'organisation sociétale, incarné notamment par Charles Richet718 et Edouard Toulouse719, fit 
irruption dans la sphère privée et intime en frappant le mariage ainsi que la reproduction pour 
en assurer un contrôle par le biais notamment d'un examen prénuptial, défendu activement par 
Jules Leclercq720, destiné « à éviter, dans la mesure du possible, les unions et les conceptions 
indésirables qu‟engendrent la déchéance, la misère et la délinquance »721. Les partisans du 
certificat prénuptial souhaitent qu'il soit au mariage civil ce que le certificat d'aptitude est au 
travail. Le mouvement nataliste s'étant élevé contre le caractère autoritaire de la régulation 
médicale, cet examen prénuptial a finalement été limité à une visite d'information et de 
conseil. Cette résistance n'a pas opéré dans le domaine de la santé au travail dont le principal 
outil reste le certificat d'aptitude722. En revanche, les évolutions culturelles et sociales 
transforment les conceptions de la santé au travail. Ainsi, la physiologie du travail connait un 
renversement important passant d'une adaptation de l'homme au travail à l'adaptation du 
travail à l'homme. La création de la Société d'Ergonomie de Langue Française, en 1963, 
cristallise ce mouvement qui sera avorté par un dispositif légal visant davantage l'individu que 
les conditions de travail. Privée de sa cohérence générale par une doctrine de l'aptitude 
dorénavant assise sur des fragments partiels des discours antérieurs, le fonctionnement de 
l'institution médicale du travail est « voué au formalisme et à la répétition ». Dès lors, les 
médecins du travail eux-mêmes perdent de vue l'objet qui structure leur mission et chacun 
compose alors avec ce qu'il croit comprendre du sens à donner à son rôle sur la base de ses 
ressources propres.  
                                                 
715 L. n° 46-2195 du 11 octobre 1946 relative à l‟organisation de la médecine du travail. 
716 V. Viet, M. Ruffat, Le choix de la prévention, Economica, 1999, pp. 60 sq. 
717 V. Viet, M. Ruffat, Le choix de la prévention, Economica, 1999. 
718 C. Richet, L‟homme stupide, Flammarion, 1919. 
719 A. Carrol, Histoire de l‟Eugénisme en France, Editions du Seuil, 1998. 
720 A. Carrol, Histoire de l‟Eugénisme en France, Editions du Seuil, 1998. 
721 J. Leclercq, L‟écho médical du Nord. 1935. Tome IV, nº 34,266 – 276. 
722 Sur ce point, la Loi Travail constitue une révolution. 
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100. Le périmètre de l’aptitude. Cette désorientation des médecins vis-à-vis de leurs 
responsabilités en matière d'aptitude est exprimée dans le rapport introductif du Congrès 
national de médecine du travail en 1990 : « Nous n'avons donc jamais su si cette 
détermination de l‟aptitude devait porter uniquement sur la possibilité physique pour les 
travailleurs de résister aux conditions de travail qui pourrait altérer leur santé, aussi, plus 
largement, on demandait aux médecins de dire si le sujet présentait les aptitudes convenables 
pour exercer ses fonctions sur le plan physique, y compris sensoriel, voire psychique. »723 Le 
rapport annuel de l‟IGAS en 2003 confirme ces questionnements724 après plus de quarante 
années de fonctionnement : « Dans sa pratique quotidienne, la médecine du travail reste 
focalisée sur l'examen général périodique systématique, dont l'efficacité en santé publique est 
aujourd'hui remise en cause de façon générale. En réalité, la préoccupation de la vérification 
de l‟aptitude continue à prédominer et à justifier aux yeux des acteurs de l'organisation du 
travail, employeur, médecin, salarié, le maintien de l'examen individuel systématique comme 
mission primordiale de la médecine du travail. »725 Accusé d‟être devenu l‟épicentre du 
système de santé au travail au détriment de ses autres missions726, « le contrôle de l‟aptitude 
médicale au poste de travail ou à l‟emploi n‟apporte aucun résultat significativement différent 
de ceux obtenus dans d‟autres pays par des systèmes de surveillance de la santé des salariés 
quelquefois très éloignés du nôtre »727. En tout état de cause, ce contrôle n‟a été en mesure ni 
de prévenir les drames de l‟amiante, ni de contenir l‟explosion des troubles musculo-
squelettiques, ni d‟empêcher l‟émergence et l‟emballement des troubles psychosociaux.  
101. Les principales critiques portées contre l’aptitude. Le rapport Gosselin728 
pointe l‟inadaptation de l‟aptitude du fait de l‟évolution du tissu économique, des nouvelles 
organisations du travail et de l‟apparition de nouvelles formes d‟emploi, l‟absence de 
définition dans le Code du travail entraînant une confusion de la notion, son utilisation 
                                                 
723 J. Bertran, P. Barré, G. Petiet : Historique de la notion d'aptitude en médecine du travail. Archives des 
maladies professionnelles, 52, 2, 78-79, 1991. 
724 C. Aubin, R. Pélissier, P. de Saintignon, J. Veyret, F. Conso et P. Frimat, Rapport sur le bilan de la réforme 
de la médecine du travail : IGAENR/IGAS, oct. 2007 – H. Gosselin, Aptitude et inaptitude médicale au travail : 
diagnostic et perspectives, rapport pour le ministre délégué à l‟Emploi, au Travail et à l‟Insertion professionnelle 
des jeunes, janv. 2007. 
725 M. Huteau, Édouard Toulouse et les débuts de la psychotechnique en France. Psychologie et histoire, vol 3, 
29-50, 2002. 
726 S. Fantoni-Quinton, G. Leclercq, P.-Y. Verkindt et P. Frimat, Un avenir pour la santé au travail sans « 
aptitude périodique » est possible, JCP S 2011, n° 48, pp. 10-14. 
727 H. Gosselin, Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives, rapport pour le ministre 
délégué à l‟Emploi, au Travail et à l‟Insertion professionnelle des jeunes, janv. 2007, p. 85. 
728 H. Gosselin, Rapport pour le ministre délégué à l‟emploi, au travail et à l‟insertion professionnelle des jeunes 
– aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives, 2007. 
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comme un outil non pertinent de sélection de la main-d‟œuvre729, l‟intérêt contesté en raison 
des conditions dans lesquelles elle est prononcée par les médecins du travail, les problèmes 
éthiques et déontologiques qu‟elle soulève et l‟effet, selon certains, de décharger la 
responsabilité de l‟employeur. A ces faiblesses s‟ajoutent celles relatives à l‟insécurité 
juridique engendrée par l‟aptitude au regard du temps médical disponible insuffisant pour 
faire face aux obligations règlementaires, des difficultés soulevées par les modalités de 
constatation de l‟inaptitude, de la procédure de reclassement et la reprise du paiement du 
salaire, de la portée des propositions d‟adaptation et de reclassement, de la voie de recours 
insatisfaisante et de l‟impasse de la constatation de l‟inaptitude d‟un salarié en CDD. Elles 
sont l‟illustration du dévoiement de cette pratique de la médecine du travail qui est chargée 
par la loi de s‟assurer de la non-altération de la santé des salariés du fait ou à l‟occasion de 
leur travail. 
 La vocation assurantielle de la médecine du travail 2.
102. Le dévoiement du système. C‟est la loi sur l‟indemnisation automatique des 
accidents du travail de 1898730 et son pendant en 1919 pour les maladies professionnelles731 
qui ont inspiré le modèle assurantiel et induit une aspiration libérale pour une médecine 
d‟entreprise, dont la volonté de sécuriser juridiquement l‟employeur par la « sélection » des 
salariés aptes à travailler. Cette logique protectrice de l‟employeur est contreproductive en 
matière de prise de conscience sanitaire et de préservation de la santé des travailleurs. 
L‟objectif était de réaliser un état des lieux sur la santé des salariés à l‟entrée de l‟entreprise 
pour ne pas risquer une mise en cause relativement à une maladie contractée ou un accident 
survenu antérieurement et ainsi vérifier a priori l‟état de la main-d‟œuvre comme on 
contrôlerait une machine à l‟achat pour se prémunir de l‟existence de vices cachés. Ce 
système pousse à l‟exclusion de ceux qui connaissent manifestement des problèmes de santé 
ou une situation de handicap mais ne protège pas. La loi de 2016 n‟a pas vraiment rompu avec 
cette logique, supprimant l‟aptitude mais confirmant l‟inaptitude, nonobstant l‟accent formel 
porté sur la non-altération de la santé du salarié. Ainsi, « le système de santé au travail dans 
                                                 
729 R. Saada, Médecine du travail : la sélection au détriment de la prévention, Dr. ouvr. 2017, n° 825, pp. 245-
247. 
730 Loi du 9 avril 1898 sur les accidents du travail. 
731 Loi du 25 octobre 1919 sur les maladies professionnelles. 
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son ensemble a été corrompu et s‟est parfois détourné de ses missions princeps »732. De plus, 
les droits supranationaux, juridiquement fondateurs en matière de santé et de sécurité au 
travail en France, ne font pas mention d‟aptitude733. Dans une perspective historique de la 
santé au travail, privilégier une dimension assurantielle de la santé au travail est une 
constante : « sélectionner les salariés sur des critères de santé. Il s‟agit là d‟un pur calcul de 
probabilité. »734 Cette critique a été reprise par l'IGAS, qui a vu dans la déclaration d'aptitude 
la marque d'un système guidé par un objectif de réparation735  qui a longtemps inhibé le rôle 
de prévention primaire736 que confère la loi aux médecins du travail : « L'aptitude que le 
médecin évalue s'apparente à l'estimation de la prédisposition à l'indemnisation. Elle est 
davantage un vestige de la médecine légale qu'un outil de prévention et correspond à la 
vocation « assurantielle » de la médecine du travail. La visite d'aptitude systématique peut 
être contestée pour deux raisons : sa pertinence sur le plan de la prévention reste à établir et, 
de manière plus conjoncturelle, la démographie de la profession laissant peu d'espoir à son 
maintien. Il faudrait véritablement s'interroger sur la pertinence du concept d'aptitude en tant 
qu'outil de prévention, a fortiori sur le concept récent de non contre-indication. Tous les « 
intoxiqués » de l'amiante ont en effet été déclarés aptes. Le certificat d'aptitude est vécu 
comme un permis de travail pour le salarié, comme un blanc-seing « assurantiel » pour 
l'employeur. » »737 En outre, la sécurisation juridique de l‟employeur est assez illusoire dans 
la mesure où il est comptable d‟une obligation de sécurité de résultat738 dont il ne peut 
s‟exonérer739, devenue obligation de prévention740. Corsetée dans la dialectique opposant 
protection de la santé du travailleur et sélection de la main-d‟œuvre, l‟aptitude souffre ainsi 
                                                 
732 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude?, Dr. soc. 2013, p. 
1023. 
733 Convention n° 161 de l‟OIT sur les services de santé au travail, 1985 ; Dir. CEE n° 89/391/CEE, concernant 
la mise en œuvre de mesures visant à promouvoir la santé et la sécurité des travailleurs au travail, JOCE 29 juin 
1989, L. 183, art. 7 et 14 ; Charte sociale du Conseil de l‟Europe, art. 3. 
734 http://www.e-pairs.org/colloque2011/actes-2011-06-17.html 
735 « La prévention sanitaire en milieu de travail », rapport présenté par Mme Hayet Zeggar, M. Jacques Roux et 
M. Pierre de Saintignon, membres de l'Inspection générale des affaires sociales (Rapport n ° 2003 015 - Février 
2003) 
736 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. Dupuis, 
H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, pp. 52-53. 
737 Rapport fait au nom de la mission d‟information sur les risques et les conséquences de l‟exposition à 
l‟amiante, n° 2884, enregistré à la Présidence de l‟Assemblée nationale le 22 février 2006. 
738 Art. L. 4121-1, C. trav. 
739 C. Radé, De l‟obligation de sécurité de résultat à la garantie des risques professionnels, Lexbase hebdo, 
édition sociale, 2013, n° 530. 
740 M. Babin, Certificat et obligations déontologiques du médecin du travail, JCP S 2018, n° 35, p. 4 ; Cass. soc. 
10 févr. 2016, n° 14-26.909 à n° 14-26.914 : JCP S, 1011, note M. Babin ; Cass. soc., 6 déc. 2017, n° 16-
10.885 : JCP S 2018, 1051, note G. Loiseau. 
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d‟une ambiguïté originelle741 et son utilité sociale pose également question742 car elle offre 
une dualité nuisible dans les missions de conseil et d‟expertise du médecin du travail 
contribuant à expliquer l‟échec patent de ce dernier dans son rôle de conseiller. En effet, la 
prédominance de l‟individuel sur le collectif, en raison notamment de la pratique très 
chronophage des examens médicaux, considérés par certains comme d‟ordre public social le 
plus dur743, ne permet pas au médecin du travail d‟honorer son obligation du tiers-temps sur le 
lieu de travail. C‟est la raison pour laquelle la Loi Travail est revenue partiellement sur ce 
dispositif historique. La détermination de l‟aptitude, au service de la sélection de la main-
d‟œuvre, ne repose sur aucune fiabilité réelle puisque la médecine ne permet dans ce domaine 
que des prédictions. Cette logique de sélection des travailleurs est donc purement 
assurantielle, permettant de diminuer les coûts en jouant uniquement sur les probabilités744. 
103. La garantie supposée de la protection de la santé des salariés. Non seulement la 
protection de la santé des salariés n‟est pas démontrée théoriquement mais elle est aussi 
contredite par la pratique dont il ressort, avant la Loi Travail, que le médecin du travail n‟était 
autre que le poinçonneur de l‟avis d‟aptitude reposant sur un examen clinique rapide et 
surtout trop rarement pratiqué à l‟épreuve du poste, dans les conditions réelles de travail745, ne 
permettant pas d‟établir le lien éventuel entre santé et travail. Dénoncée comme un outil de 
sélection, qui plus est non pertinent746, les médecins eux-mêmes critiquent la déclaration 
d‟aptitude qu‟ils analysent comme une action trop limitée pour permettre une véritable 
protection des travailleurs offrant « des garanties trompeuses (…) qui heurtent les principes 
déontologiques régissant l‟exercice de la médecine »747. Dès lors, cet examen « hors-sol » 
médical n‟est élaboré que dans une logique purement réglementaire, pour respecter la règle de 
droit éloignée des considérations médicales préventives. « Cette pratique s‟est déployée au 
                                                 
741 P. Davezies, L‟aptitude médicale dans le système de santé au travail : origine, interrogations et débats. 
Médecine du travail et ergonomie, vol. 94, 2007. 73-82 – J. Leclercq, P. Mazel et R. Dujarric de la Rivière, Le 
rôle du médecin dans l'industrie après la guerre. Orientations et utilisations physiologiques de l'ouvrier. Annales 
d'hygiène publique et de médecine légale, vol. 27, n° 6, 1917. 369-390. 
742 Art. R. 4624-11, C. trav. : « l‟examen médical d‟embauche a pour finalité : 1° De s‟assurer que le salarié est 
médicalement apte au poste de travail auquel l‟employeur envisage de l‟affecter ; (…) 3° De rechercher si le 
salarié n‟est pas atteint d‟une affection dangereuse pour les autres travailleurs ; 4° D‟informer le salarié sur les 
risques des expositions au poste de travail et le suivi médical nécessaire ; 5° De sensibiliser le salarié sur les 
moyens de prévention à mettre en œuvre » 
743 Hubert Seillan, Les services de santé au travail – quel avenir ? Éditions préventive que, p. 42. 
744 A. Carré, Un état des lieux – une réforme destinée à en finir avec la médecine du travail, Les Cahiers S.M.T., 
n° 26 – Mai 2012, p. 67. 
745 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude?, Dr. soc. 2013, p. 
1023. 
746 SSL 2014, n° 1658. 
747 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
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détriment de l‟action en milieu de travail, éloignant ces praticiens de deux principes qui 
fondent leur professionnalité : la mise en lumière du lien entre le travail et la santé du 
travailleur et l‟adaptation du travail à l‟Homme, dans le but d‟éviter toute altération de la 
santé du fait de son travail. Cet abord vicieux de la prévention réduit toute réflexion et sature 
la pensée empêchant ainsi le déploiement d‟une clinique médicale du travail. » 748 L‟activité 
des médecins du travail a été accaparée par le poids d‟actes médico-administratifs sans 
pertinence médicale significative. La Loi Travail a voulu remettre en question cette situation 
en redimensionnant l‟aptitude au profit exclusif de certains travaux et travailleurs. Or, la 
notion de postes à risques reste une vraie nébuleuse. On pourrait envisager une utilité a 
minima, comme l‟envisage H. Gosselin749, pour déceler les incompatibilités manifestes entre 
l‟état de santé du salarié et les caractéristiques du poste de travail. Selon le Professeur 
Fantoni-Quinton750, cette analyse est assez discutable dans la mesure où la durée de validité 
d‟un tel avis paraît aléatoire et ne présente pas de caractère prédictif quant à l‟avenir de la 
personne au travail, ses aléas de santé, sa susceptibilité à certains environnements 
professionnels. Selon H. Gosselin, « la vérification de l‟aptitude garde une utilité certaine aux 
fins de protection du salarié »751. Accusé de constituer un vestige de la médecine légale752, 
l‟aptitude est parfois présentée comme un dispositif préventif753. L‟obligation de sécurité étant 
avant tout une obligation de prévention des risques, voire même d‟amélioration des conditions 
de travail, c‟est en amont du risque que l‟employeur doit agir. À cet égard, la visite médicale 
d‟embauche en constitue un moyen car elle doit permettre de déterminer si l‟état de santé du 
salarié est compatible avec son poste de travail. Au plan individuel, certains considèrent que 
c‟est même le premier moyen de prévention à disposition de l‟employeur, faisant ainsi du 
médecin du travail un acteur essentiel de la politique de prévention des risques et 
d‟amélioration des conditions de travail. Cet argument ne fait pas l‟unanimité. En effet, 
« l‟aptitude à un poste de travail est-elle une notion adaptée aux conditions actuelles 
                                                 
748 A. Carré, Exposé introductif colloque e-pairs du 17 juin 2011 : Le consentement éclairé en médecine du 
travail, http://www.e-pairs.org/colloque2011/Actes/05-consentement-introduction-a.carre.pdf 
749 H. GOSSELIN, Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives, rapport pour le 
ministre délégué à l‟Emploi, au Travail et à l‟Insertion professionnelle des jeunes, janv. 2007, p. 30. 
750 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc., 2013, p. 
1026. 
751 H. Gosselin, Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives, rapport pour le ministre 
délégué à l‟Emploi, au Travail et à l‟Insertion professionnelle des jeunes, janv. 2007, p. 19. 
752 Rapport IGAS, Santé, pour une politique de prévention durable, Doc. fr., 2003. 134. 
753 S. Brissy, Absence de visite médicale d‟embauche – préjudice automatique, JDSAM, n° 2, 2014, pp. 97-98. 
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d‟emploi ? »754. Quand l‟aptitude est née avec les décrets de 1952755, l‟emploi avait une 
réalité qui diffère assez singulièrement aujourd‟hui756, notamment en termes de polyvalence, 
de risques à effets différés ou de risques psychosociaux757. Au-delà d‟un certain anachronisme 
ou d‟une certaine inadaptation qui semble porter un coup important à la pertinence de ce 
mécanisme, se pose également la question de sa signification réelle au plan médical et 
scientifique. La médecine du travail est une spécialité médicale très normée, très encadrée par 
le droit. Son centrage sur l‟aptitude souffre d‟un manque patent de pertinence au niveau 
médical. Par ailleurs, mais dans la même logique très administrée, la médecine du travail 
répond davantage à des obligations règlementaires qu‟à des besoins de santé. Cela porte un 
coup important à son crédit, mais également à son efficacité et donc à sa légitimité.  
104. L’absence de pertinence médicale. Concernant la mission essentielle de 
préservation de la santé et de prévention, la logique médicale, là encore, n‟est pas première. 
En effet, la détermination de la périodicité des visites médicales repose sur la loi, fruit d‟un 
consensus social émanant de discussions entre les partenaires sociaux et l‟Etat, lesquels 
basent leurs arguments sur des considérations dépassant la sphère médicale dont ils ne 
maîtrisent pas les enjeux. Cela rejoint les propos du Professeur Soulat qui déplore une 
prégnance forte du droit au mépris de toute logique pertinente médicale. La question de 
l‟aptitude en est une illustration éclairante. Egalement, l‟obligation semestrielle de visite 
médicale pour les travailleurs de nuit fait l‟objet de critiques dénonçant son absence de 
pertinence au regard de l‟objectif de prévention de l‟altération de l‟état de santé. De plus, 
depuis la loi de 2011758, malgré quelques enthousiasmes initiaux sporadiques759, on relève de 
fortes disparités, selon les régions et les branches d‟activité, de la périodicité des visites 
accordées dans le cadre des agréments délivrés par le DIRECCTE, en matière de surveillance 
médicale de droit commun. C‟est la démonstration que ces dérogations, pouvant aller jusqu‟à 
72 mois, sont fondées non pas sur des besoins de santé mais plutôt tiennent compte de 
                                                 
754 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc., 2013, pp. 
1024-1025. 
755 Décr. n° 52-1263, 27 nov. 1952, JO 8 nov. 
756 Etat de l‟emploi pendant l‟après-guerre 39-45. 
757 P. Adam, « La prise en compte des risques psychosociaux par le droit du travail français », Dr. ouvr. 2008. 
313, spéc. p. 318 ; L. Lerouge, Les « risques psychosociaux » en droit : retour sur un terme controversé, Dr. soc. 
2014. 152. 
758 L. n° 2011-867 du 20 juillet 2011 relative à l‟organisation de la médecine du travail. 
759 H. Pescaud, « Les services de santé en voie de guérison ? », Les petites affiches, 15 novembre 2011, n° 227. 
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contraintes engendrées par la grave pénurie760 touchant à la ressource médicale. La pertinence 
médicale de la notion d‟aptitude n‟est pas démontrée. Elle est au contraire peu efficiente en 
raison notamment de l‟impossibilité pour le médecin du travail de se forger un avis médical 
approfondi n‟ayant pas les moyens d‟une connaissance approfondie de l‟état de santé du 
salarié d‟une part, et ne maîtrisant pas parfaitement les conditions de travail ni d‟ailleurs, plus 
généralement, le poste de travail. Ni prédictive, ni utile à la prévention, ni protectrice 
juridiquement pour l‟employeur, que ce soit en matière de reconnaissance de l‟accident du 
travail ou de la maladie professionnelle, ou de respect de son obligation de sécurité, 
l‟aptitude, selon ses détracteurs, devrait être abandonnée. La Loi Travail a exaucé ce vœu 
mais en apparence seulement. L‟abandon de la visite d‟embauche à aptitude au profit d‟une 
visite d‟information et de prévention comme prévu dans la Loi Travail ne présente pas 
davantage de pertinence médicale au regard de sa démédicalisation de fait – cet entretien ne 
sera plus effectué qu‟exceptionnellement par le médecin du travail lui-même – et interroge sur 
le terrain de la responsabilité et sur le risque juridique. En effet, quid du salarié qui aurait un 
incident de santé d‟origine ou en lien avec son travail à côté duquel serait clairement passé le 
professionnel en charge de cette visite ? La réponse paraît assez aisée. L‟objet de cette visite 
n‟étant pas de protéger mais d‟informer et de prévenir les risques, si tant est que l‟on puisse y 
parvenir en pareilles conditions, le salarié serait mis en face de ses responsabilités d‟acteur de 
sa propre santé, l‟obligation d‟information ayant été satisfaite. La logique assurantielle n‟est 
jamais très loin. 
B. Interrogation sur l’application de la notion d’aptitude 
105. La qualification d‟acte médical et de contrat de soins qui encadre la relation 
patient/médecin pose question en médecine du travail. En effet, le médecin du travail 
intervient dans le cadre du contrat de travail liant le travailleur à son employeur, bien qu‟il 
n‟en soit pas partie. Il est seul habilité à recueillir les données de santé que le salarié voudra 
bien lui confier dans le respect du secret médical761. Cette relation particulière est-elle de 
nature à faire naître un nouveau contrat, entre le médecin et le travailleur, en plus du contrat 
                                                 
760 M.-C. Amauger-Lattes, Pénurie de médecins du travail et visites médicales obligatoires – Quelles 
responsabilités ? Quelles perspectives ?, Dr. soc. 2011, 351. La pénurie pèse sur les obligations de résultat de 
l‟employeur (cf. Cass. civ., 1ère, 19 décembre 2013, Dr. soc. 2014, 284, rapp. F. Verdun, p. 280). 
761 C. Manaouil, Les dérogations au secret médical, thèse, Amiens, 2008, G. Fauré (Dir.). 
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de travail de ce dernier ? L‟absence de libre choix du médecin du travail est un point 
d‟achoppement sérieux. En conséquence, il semble difficile de calquer ce qui se fait en santé 
publique sur la santé au travail en raison des spécificités de cette dernière, ainsi que de la 
relation contractuelle déséquilibrée entre travailleur et employeur. L‟extension des principes 
de santé publique à la santé au travail est ainsi interrogée à l‟aune de l‟exigence des principes 
gouvernant la médecine du travail, aux premiers rangs desquels sa mission exclusivement 
préventive, et de l‟efficience de cette médecine qui, on l‟a vu, souffre parfois d‟injonctions 
paradoxales. En la matière, l‟utilisation de la notion d‟aptitude, « synthèse de la connaissance 
qu‟a le médecin du travail de l‟entreprise, du poste de travail et de l‟état de santé du 
salarié »762, amène à s‟interroger sur la manifestation et traduction du « paternalisme 
médical » : une décision unilatérale du médecin du travail (1) et sur les limites de l‟opposition 
apte/inapte : l‟aptitude avec réserves (2). 
 La traduction du paternalisme médical : une décision unilatérale du médecin du 1.
travail 
106. Les pouvoirs du médecin du travail. Le médecin du travail occupe une place de 
premier choix, non seulement parce que c‟est lui que les textes désignent en matière de santé 
au travail mais également parce que c‟est lui qui est seul juge de l‟opportunité médicale à 
déclarer aptes, avec ou sans réserve, ou inaptes les travailleurs qu‟il reçoit en consultation. 
Selon l‟article L. 1225-7 du Code du travail, il a en charge l‟évaluation du degré d‟aptitude de 
chaque travailleur à accomplir les tâches pour lesquelles il a été embauché sans menacer sa 
santé. C‟est une partie de la dimension individuelle de son activité. Naturellement, ses 
décisions sont susceptibles de contestation763. Néanmoins, en la matière, le médecin du travail 
occupe une place déterminante. Les décisions du médecin du travail ont des effets juridiques 
importants. Les avis d‟aptitude, qui peuvent être assortis de réserves, parfois nombreuses, 
peuvent équivaloir, dans certains cas, à une inaptitude de fait. En effet, animées d‟un dessein 
de protection de la main-d‟œuvre, ces réserves peuvent impacter très sensiblement les choix 
de gestion de l‟employeur, rendant parfois impossible le maintien du contrat de travail du 
salarié concerné. Le poids de l‟opportunité et de l‟arbitraire est régulièrement dénoncé par le 
patronat. La malléabilité de la notion sous la main des médecins est source d‟insécurité 
                                                 
762 M. Bonnechère, Santé-sécurité dans l‟entreprise et dignité de la personne au travail, Dr. ouvr. 2003. 453. 
763 C. trav., art. L. 4624-7. 
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juridique. En effet, dans les situations intermédiaires d‟aptitude avec réserves ou d‟inaptitude 
temporaire764, le rôle et le pouvoir du médecin du travail sont importants. La détermination de 
l‟aptitude directement corrélée à l‟emploi engendre nécessairement des appréciations 
subjectives animées par la volonté des médecins de préserver au maximum le bien-être des 
salariés qui passe la plupart du temps par leur maintien dans l‟emploi. De surcroît, le risque 
social que constitue la perte d‟emploi a nécessairement des répercussions sur l‟état de santé 
du salarié dans l‟hypothèse où cette sortie de l‟emploi n‟est pas voulue. C‟est un pouvoir très 
important donné aux médecins du travail et une responsabilité de taille.  
107. Un contre-pouvoir au pouvoir de l’employeur ? Les avis, indications 
propositions… formulés par le médecin du travail peuvent être « ressentis comme autant 
d‟atteintes portées à l‟exercice ordinaire de l‟autorité dans l‟entreprise »765 ? A cet égard, la 
Loi Travail a fait évoluer l‟obligation de reclassement de l‟employeur766. En dehors de 
l‟aptitude, certains médecins ont des doutes quant aux stratégies à adopter pour préserver la 
santé des travailleurs. Avant les lois Rebsamen et El Khomri, l‟aptitude était parfois 
considérée comme un levier de pouvoir, un aiguillon pour forcer l‟employeur à faire des 
choses. Comment peut-on envisager qu‟un subordonné ait un contre-pouvoir sur celui qui a le 
pouvoir de direction ? Les nouvelles dispositions permettront-elles au médecin de mieux 
appréhender son rôle ? Parce que la logique n‟est pas rompue et que la dimension sécuritaire a 
gagné du terrain, rien n‟est moins sûr… 
 Les limites de l’opposition apte/inapte : l’aptitude avec réserves767 2.
108. Juridiquement. Avant le 1er novembre 2017768, il n'y avait qu'un seul modèle à la 
disposition du médecin du travail comportant les deux alternatives – aptitude ou inaptitude – 
ainsi qu'une rubrique sur les conclusions et indications éventuelles du médecin du travail. Le 
médecin du travail pouvait établir un avis d'aptitude comportant des réserves, appelées aussi 
                                                 
764 Le Code du travail n‟évoque l‟inaptitude physique et temporaire que pour les apprentis (C. trav., art. L. 6222-
2 et D. 6222-1). En dehors du cas de l‟apprenti, la Cour de Cassation considère qu'elle s'inscrit dans le régime de 
l'inaptitude alors que l'idée est d'écarter temporairement le salarié de son poste afin qu'il le reprenne ensuite dans 
les mêmes conditions et sans passer par un reclassement (v. Soc., 5 déc. 2012, n° 11-17.913, Bull. civ. V, n° 320, 
D. 2012. 2973 ; ibid. 2013. 114, chron. F. Ducloz, P. Flores, L. Pécaut-Rivolier, P. Bailly et E. Wurtz. 
765 B. Teyssié, Prolégomènes sur la médecine du travail, Cr. Soc 1987. 561. 
766 Cass. soc., 27 sept. 2017, n° 16-19.998 ; Cass. soc., 27 sept. 2017, n° 15-28.605 ; Cass. soc., 27 sept. 2017, n° 
16-17.502 ; Cass. soc., 6 oct. 2017, n° 16-14.544. 
767 P. Pochet, « L‟aptitude avec réserves », JCP S 2012. 1173. 
768 Date d‟application de l‟arrêté du 16 octobre 2017 fixant le modèle d‟avis d‟aptitude, d‟avis d‟inaptitude, 
d‟attestation de suivi individuel de l‟état de santé et de proposition de mesures d‟aménagement de poste. 
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restrictions769, qui restait bien distinct d‟un avis d‟inaptitude, ne pouvant être requalifié ni par 
l‟employeur ni par les juges du fond770. Par conséquent, en l‟absence d‟avis d‟inaptitude, 
l‟employeur ne pourrait licencier le travailleur sur ce fondement, même en l‟absence de 
restrictions très importantes771, rendant concrètement impossible une adaptation du poste de 
travail et nécessitant, au contraire, un reclassement. Depuis le 1er novembre 2017, l‟arrêté du 
16 octobre 2017 prévoit désormais quatre modèles de décision à disposition du médecin du 
travail : un modèle d'avis d'inaptitude, un modèle d'avis d'aptitude, un modèle d'attestation de 
suivi et un modèle de document présentant les préconisations d'aménagement du poste. L'avis 
d'aptitude ne comporte pas de rubrique sur les éventuelles indications d'aménagement du 
poste préconisées par le médecin du travail. Ces dernières devront être consignées dans un 
document qui accompagne l'avis. Ainsi, pour les salariés bénéficiant d'un suivi renforcé, le 
médecin du travail délivre soit un avis d'inaptitude, soit un avis d'aptitude. Cette disposition 
permet une clarification formelle. Sur le fond, on peut se demander si cette annexe de l‟avis 
médical est de nature à être contestée sur le fondement de l‟article L. 4624-7 du Code du 
travail devant le Conseil de prud‟hommes en la forme des référés. En effet, ce texte précise 
que peuvent être contestés les avis, propositions, conclusions… du médecin du travail 
« reposant sur des éléments de nature médicale », par conséquent protégés par le secret 
médical, contrairement aux autres. 
109. En pratique. « Le concept d‟aptitude recouvre des réalités très différentes et la 
frontière est parfois ténue entre une aptitude assortie de réserves et l‟inaptitude »772. La 
                                                 
769 A. Chirez, C. Expert, L‟inobservation des préconisations et restrictions des fiches d‟aptitudes avec réserves, 
Dr. ouvr. 2015, n° 808, pp. 612-619 ; N. Bizot, Maladie, Dr. ouvr. 2010, n° 747, pp. 548-555 ; A. Mazières, 
Contrat de travail, Dr. ouvr. 2010, n° 742, pp. 265-266 ; P.-Y. Verkindt, Inaptitude : la place centrale du médecin 
du travail dans le droit de l‟inaptitude médicale, JCP S 2010, n° 3, pp. 22-24. 
770 Par le passé, les juges ont pu considérer les avis d‟aptitude avec réserves comme des avis d‟inaptitude :  Cass. 
soc., 4 mars 2003, n° 00-46.426 : « Mais attendu que, sans substituer son appréciation à celle du médecin du 
travail, la cour d‟appel, procédant à l‟interprétation des avis médicaux successifs rendue nécessaire par leur 
ambiguïté, a estimé, répondant aux conclusions prétendument délaissées, que, si ces avis ne faisaient pas 
expressément état de l‟inaptitude du salarié, il en résultait que ce dernier ne pouvait exercer son précédent 
emploi de géomètre en raison des contraintes propres à l‟exercice de cette profession ; qu‟elle a pu, dès lors, 
décider que l‟employeur était tenu, par l‟application de l‟article L. 122-32-5 [L. 1226-10 nouv.] du Code du 
travail, de lui proposer un poste conforme à ses aptitudes ; que le moyen n‟est pas fondé ». Désormais, la Cour 
de cassation classe très clairement les avis d‟aptitude avec réserves dans la catégorie des avis d‟aptitude : Cass. 
soc., 10 nov. 2009, n° 08-42.674 : P.-Y. Verkindt, Inaptitude : la place centrale du médecin du travail dans le 
droit de l‟inaptitude médicale, JCP S, 2010, n° 3, pp. 22-24 ; C. Radé, Aptitude à l‟emploi : l‟impuissance du 
juge judiciaire, Lexbase hebdo, édition sociale, 2009, n° 376 ; Cass. soc. 4 juin 2009, n° 08-40.071. 
771 Cass. soc., 28 janv. 2010, n° 08-42.616: P.-Y. Verkindt, Harcèlement: des rapports entre l‟inaptitude médicale 
et le harcèlement moral, JCP S, 2010, n° 14, pp. 34-36 ; G. Pignarre, Avis d‟aptitude entouré de réserves et 
harcèlement moral, RDT 2010, n° 4, pp. 239-241. 
772 S. Bourgeot, « Médecine du travail, maladie et inaptitude », Dr. soc. 1998.872 ; « Les évolutions du droit de 
la santé des travailleurs », SSL 3 mars 2003.1 ; et « Les avis d‟inaptitude du médecin du travail », Liais. Soc. 22 
août 2003, n° 830. 
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possibilité est ouverte à l‟employeur de solliciter de nouveau le médecin du travail avant 
d‟envisager une contestation judiciaire. En effet, si l‟employeur a des difficultés à interpréter 
ou appliquer les préconisations du médecin773, il peut saisir ce dernier pour obtenir davantage 
d‟informations, notamment dans le cadre de la mission conseil de ce dernier. Le médecin peut 
alors préciser son avis ou le changer. Dans cette hypothèse, la forme de l‟avis évoluant, la 
nature juridique et les effets évoluent aussi pour prendre la forme d‟un avis d‟inaptitude, le 
cas échéant. Le premier avis ne s‟impose pas. En effet, il appartient au médecin du travail 
d'apprécier l'évolution éventuelle de l'état de santé du salarié774. Si le médecin ne change pas 
d‟avis, l‟employeur peut exercer sa voie de recours en contestation devant le Conseil de 
prud‟hommes selon l‟article L. 4624-7 mais il ne peut procéder au licenciement du salarié 
pour inaptitude sur le fondement d‟un avis d‟aptitude avec restrictions775. Si l‟employeur 
décide de licencier en considération des réserves exprimées par le médecin du travail, le 
salarié pourra se prévaloir d‟une discrimination directe sur le fondement de l‟article L. 1132-
1, au motif que son licenciement est lié à son état de santé. L‟employeur ne peut pas se fonder 
sur l‟article L. 1133-3 pour se séparer de son salarié. En effet, cet article s‟applique 
exclusivement en matière d‟inaptitude totale et définitive776. Par ailleurs, suite à une aptitude 
avec réserves, le salarié doit retrouver son emploi initial si nécessaire aménagé ou un emploi 
similaire en tenant compte des préconisations du médecin du travail. Ce n‟est que si 
l‟employeur démontre l‟impossibilité pour le salarié de retrouver son emploi qu‟il peut 
proposer un autre poste777. En revanche, en cas de refus du salarié d‟affectation à son poste 
réaménagé conformément aux préconisations du médecin du travail, l‟employeur n‟est pas 
tenu de rechercher un reclassement ni de procéder à un licenciement pour inaptitude. De 
même, le salarié n‟est pas fondé à demander la résiliation judiciaire de son contrat ni la reprise 
du paiement de son salaire778.  
110. Une aptitude à géométrie variable779. « L‟aptitude avec réserve : une variante de 
l‟inaptitude ou de l‟aptitude ? »780 Les détracteurs de cette notion dénoncent le fait que les 
degrés d‟aptitude ou d‟inaptitude qui peuvent exister – aptitude avec réserves, inaptitude 
                                                 
773 A. Chirez, C. Expert, L‟inobservation des préconisations et restrictions des fiches d‟aptitudes avec réserves, 
Dr. ouvr. 2015, n° 808, pp. 612-619. 
774 Cass. soc., 21 sept. 2011, n° 10-14.748 ; Cass. soc., 10 nov. 2009, n° 08-42.674. 
775 Cass. soc., 17 févr. 2010, n° 08-45.188. 
776 Cass. soc., 25 janv. 2011, n° 09-72.834. 
777 Cass. soc. 6 févr. 2013, n° 11-28.038. 
778 Cass. soc., 13 avr. 2016, n° 15-10.400 ; Cass. Soc., 31 mars 2016, n° 14-17.922. 
779 C. trav., art. L. 4624-3. 
780 F. Meyer, La nature juridique des interventions du médecin du travail, Dr. ouvr. 2013, n° 774, p. 18. 
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partielle, totale… - sont dépourvus de logique. De plus, « un avis d‟aptitude avec restrictions 
oblige l‟employeur à réintégrer le salarié dans son emploi initial : il ne peut invoquer 
l‟absence de possibilité de reclassement pour licencier le salarié, même si les restrictions 
émises par le médecin du travail sont très importantes, cette faculté étant réservée aux seuls 
cas d‟inaptitude »781. « L‟employeur est donc contraint d‟aménager le poste du salarié apte 
conformément aux préconisations du médecin du travail, à défaut, il s‟expose au versement de 
dommages et intérêts »782. Par ailleurs, l‟extension de la santé au travail, dont témoigne la 
volumineuse quatrième partie « Santé et sécurité du travail » du Code du travail, dont le 
champ d‟application est le plus large783, étendu au-delà de la santé physique à la santé 
mentale784, témoigne des limites de la notion. Au cours d‟un examen clinique, comment 
déceler une inadéquation, déjà physique, mais, encore plus complexe, une incompatibilité 
d‟ordre psychologique ou plus largement qui a trait à la santé mentale ? Cela semble mission 
impossible. Les médecins du travail, plus largement les services de santé au travail, ne 
pourront voir engager leur responsabilité pour avoir échoué à déceler le problème en question. 
C‟est sur l‟employeur que repose cette responsabilité sur le fondement de son obligation de 
sécurité qui, juridiquement, s‟apparente ici davantage à une garantie des risques 
professionnels785. 
111. Une médecine de médiation. « La pratique quotidienne de l‟aptitude, mais au-
delà la médecine du travail en général pourrait s‟apparenter à une forme de médiation. En 
effet, le médecin a deux interlocuteurs privilégiés que sont le salarié et l‟employeur. Par ses 
conseils, dont ces deux protagonistes sont des destinataires, il se doit, au carrefour de la 
relation salarié-employeur, en position d'expert, de faire le maximum pour trouver la 
meilleure solution possible dans l‟intérêt du salarié ou tenter de rétablir un dialogue 
impossible dans l'entreprise. (…) C‟est à la fois une faiblesse de l‟activité et une force. En 
effet, on n‟est pas censé transiger sur les questions de santé mais la recherche de la meilleure 
solution et du compromis se révèlent souvent, en pratique, la plus pertinente, celle qui conduit 
aux meilleures réalisations. (…) On voit bien le piège qu'il peut y avoir pour le médecin à se 
placer dans une position de médiation ou d'arbitrage qui impose de négocier, d'accepter de 
faire des concessions pour espérer résoudre, avec les meilleures intentions, une situation ou 
                                                 
781 Cass. Soc., 28 janv. 2010, n° 08-42.616. 
782 C. trav., art. L. 4624-6; Cass. Soc., 7 juill. 2009, n° 08-42.300. 
783 C. trav. art. L. 4111-1. 
784 Depuis le 1er juillet 2012, L. n° 2011-867 du 20 juillet 2011, art. 1 (V). 
785 C. Radé, De l‟obligation de sécurité de résultat à la garantie des risques professionnels, Lexbase hebdo éd. 
Soc. n° 530, 6 juin 2013. 
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un conflit individuel, au risque de perdre son indépendance et sa crédibilité en n'explorant pas 
les véritables causes de la souffrance au travail exprimée par les salariés lors du colloque 
singulier. L'instrumentalisation par les deux parties est aussi un risque majeur. Le rôle du 
médecin est-il de négocier ? N‟est-il pas plutôt d'écouter, d'aider le salarié à comprendre et à 
agir, d'explorer le lien santé-travail et d'alerter… »786 Le médecin du travail a-t-il toujours 
accès à la totalité des éléments nécessaires pour asseoir son avis d‟aptitude ? Evidemment 
non… Il est tributaire, malgré son droit d‟accès à l‟entreprise et aux documents, de la relation 
qu‟il noue avec l‟employeur, avec les rapports de force inhérents au rôle de chacun. En écho à 
l‟expression « entre indépendance et subordination »787, caractérisant souvent le lien juridique 
entre médecin du travail et employeur, on pourrait préférer celle de « entre dépendance et 
insubordination ». Le médecin doit composer également avec la posture du salarié, qui peut 
décider soit de lui faire totale confiance, en lui délivrant toutes informations utiles, soit de les 
sélectionner, voire de les adoucir ou de les aggraver à dessein. 
      
  
                                                 
786 Médiation et pratique des médecins du travail Colloque E-pairs du 17 juin 2011 Michel HAMON, 
http://www.e-pairs.org/colloque2011/Actes/02-mediation.pdf 


















































Chapitre 2. L‟exception du contrôle de l‟aptitude pour les postes sans 
risque particulier  
112. Une « médecine du travail à deux vitesses »788 ? A l‟issue de la Loi Travail789, la 
mission du médecin est recentrée sur les postes « présentant des risques particuliers »790 qui 
sont ainsi ciblés et les salariés qui les occupent, tandis que ceux occupant des postes « sans 
risque particulier »791 sont « suivis » dans le cadre de visites d‟information et de prévention la 
plupart du temps « démédicalisées » car menées par des infirmiers du travail, et dont la 
périodicité s‟est encore allongée. La référence terminologique à l‟aptitude a été supprimée 
dans le Code du travail pour les postes sans risque particulier et a été confirmée pour les 
postes dits « à risques »792. D‟autre part, alors que l‟examen médical à l‟embauche doit 
intervenir avant l‟affectation au poste793, la visite d‟information et de prévention doit être 
effectuée, par principe794, « dans un délai qui n‟excède pas trois mois à compter de la prise 
effective du poste de travail »795. Le principe de l‟aptitude demeure en tant que tel, dans son 
acception large – aptitude et inaptitude – pour les postes à risques quand elle n‟existe plus que 
dans sa terminologie négative – inaptitude – pour les autres. En effet, on est passé d‟un 
contrôle systématique de l‟aptitude au travail à une présomption de principe, à défaut 
d‟inaptitude. Après la remise en cause partielle, fondée sur la dualité postes à risques/postes 
sans risque particulier, on assiste à une remise en cause relative car, contrairement au système 
exclusivement bâti sur un contrôle de l‟aptitude, il est toujours possible de déclarer une 
inaptitude pour un travailleur dont l‟état de santé serait devenu incompatible avec son poste 
de travail. Une différence de régime existe donc désormais dans le traitement des postes selon 
les risques qu‟ils engendrent. Une différence de nature reste encore à démontrer.  
113. Une dimension préventive contestée. Une confusion s‟est faite jour en 
amalgamant l‟impératif de prévention avec la notion d‟aptitude. C‟est le décret du 16 
                                                 
788 P. Frimat, colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention et de sécurité au 
travail, Regards croisés franco-québécois, 3-4 nov. 2016. 
789 Loi n° 2016-1088 du 8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation 
des parcours professionnels. 
790 C. trav., art. L. 4624-2. 
791 C.trav., art. R. 4624-23. 
792 C.trav., art. R. 4624-23. 
793 C. trav., art. R. 4624-24 (SIR) ; L. 4624-2 (« avant l‟embauche ») 
794 C. trav., art. R. 4624-18: pour les travailleurs de nuit, la visite d‟information et de prévention est réalisée 
préalablement à l‟affectation sur le poste. 
795 C. trav., art. R. 4624-10. 
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novembre 1946796 qui a « perverti »797 l‟approche préventive en instaurant le dispositif 
d‟aptitude, suivi en cela par les décrets d‟application de la loi de 1946 en novembre 1952. 
Codifié aux articles R. 4624-10 et suivants du Code du travail, l‟examen médical d‟embauche, 
véritable passeport pour pouvoir travailler, a pour finalité « de s‟assurer que le salarié est 
médicalement apte au poste de travail auquel l‟employeur envisage de l‟affecter »798. Le 
caractère jusqu‟alors réglementaire799 de l‟aptitude et dépourvu de définition800 en faisait 
théoriquement une notion fragile, décriée par le rapport Issindou801, si on la mettait en balance 
avec celle de prévention, d‟origine légale, toutes proportions gardées car la première étant 
censée être un moyen de la seconde. Dans le prolongement du rapport Issindou802 et du 
rapport rendu par H. Gosselin803, la Loi Travail dite El Khomri804 a pris acte du fait que « les 
SST étaient devenus des services de gestion des visites médicales »805 et y apporte une 
solution en s‟appuyant sur le déficit démographique des médecins du travail et la volonté 
d‟une protection accrue contre les risques au travail. Il reste alors à voir si la loi du 8 août 
2016 peut remédier aux carences préventives d‟un système ciblant le contrôle systématique de 
l‟aptitude sur les postes à risques, et ainsi contribuer à un système de surveillance individuelle 
et collective pour améliorer la prévention de l‟altération de la santé des salariés du fait de leur 
travail806. Ainsi, le contrôle de l‟aptitude est désormais focalisé uniquement sur les postes à 
risques. Dégager du temps médical disponible au profit d‟actions préventives et en faveur du 
maintien du salarié dans son emploi est l‟objectif affiché. S‟agissant de tous les autres postes, 
les travailleurs sont présumés aptes à défaut d‟avis d‟inaptitude puisqu‟on ne contrôle plus 
leur aptitude. Le terme d‟aptitude n‟est même plus utilisé, préféré depuis la Loi Travail à celui 
                                                 
796 Décret n° 46-2603 du 16 novembre 1946 portant institution d‟un contrôle général des territoires occupés, 
JORF du 26 novembre 1946, p. 9940. 
797 C. Czuba, P. Frimat, « Vers un nouveau suivi individuel en santé au travail plus adapté et plus ciblé », Dr. 
ouvr., février 2017, n° 823, pp. 97-102. 
798 Art. R. 4624-11 1°, C. trav. 
799 Art. D. 4626-35, C. trav. 
800 L. n° 46-2195 du 11 oct. 1946 relative à l‟Organisation des services médicaux du travail, JORF 12 oct. 1946, 
p. 8638 ; D. n° 52-1263 du 27 nov. 1952 portant application de la loi du 11 oct. Relative à l‟organisation des 
services médicaux du travail, art. 11. 
801 V. également S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. 
soc. 2013. 1023. 
802 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015 ; RDS, n° 67, 2015, pp. 736-739. 
803 H. Gosselin, Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives. Rapport pour le Ministre 
délégué à l‟emploi, au travail et à l‟insertion professionnelle des jeunes, janv. 2007. 
804 L. n° 2016-1088 du 8 août 2016, art. 102. 
805 C. Czuba, P. Frimat, « Vers un nouveau suivi individuel en santé au travail plus adapté et plus ciblé », Dr. 
ouvr., février 2017, n° 823, pp. 97-102. 
806 H. Gosselin, op. cit., pp. 45-46. V. également S. Fantoni, F. Héas, Pour une reconfiguration des principes en 
santé au travail, Dr. soc. 2016, p. 532. 
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de capacité807, s‟inscrivant en rupture, apparente, avec la précédente législation808. On est 
finalement passé d‟une aptitude systématiquement contrôlée à une aptitude présumée, 
système dans lequel l‟avis d‟inaptitude est toujours possible. Finalement, c‟est le défaut 
d‟inaptitude809 qui équivaut à l‟aptitude. La Loi Travail substitue ainsi à la visite médicale 
d‟embauche « de droit commun » – par opposition à la visite médicale s‟effectuant dans le 
cadre d‟une surveillance médicale renforcée, régime désormais d‟exception – une simple 
visite d‟information et de prévention810 qui se caractérise par l‟abandon de l‟avis d‟aptitude 
(section 1) et qui ne sera plus du monopole du médecin du travail mais pourra être effectuée 
par l‟un des membres de l‟équipe pluridisciplinaire sous l‟autorité du médecin du travail811. 
Le suivi de santé qui résulte du nouveau dispositif est partiellement déconnecté de la notion 
d‟aptitude en raison du maintien de l‟avis d‟inaptitude (section 2) qui peut intervenir pour les 
postes sans risque particulier, comme pour les postes à risques, sorte de dénominateur 
commun négatif.  
  
                                                 
807 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-10. 
808 L. n° 2011-867, 20 juill. 2011, relative à l‟organisation de la médecine du travail, JO 21 juill. ; M. Caron et 
P.-Y. Verkindt, La réforme de la médecine du travail n'est plus (tout à fait) un serpent de mer... : JCP S 2011, 
1421 ; V. également Matthieu Babin, La réforme de la médecine du travail : quels changements pour l'entreprise 
?  : JCP S 2011, 1422. 
809 S. Brissy, Chronique, Travail et risques professionnels, JDSAM, 2016, n° 14. 
810 C. trav., art. L. 4624-2 I. 
811 C. trav., art. L. 4624-1 al. 1. 
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Section 1. L’abandon de l’avis d’aptitude 
114. Avancées. Il peut être porté au crédit de la loi du 8 août 2016812, qui est venue 
compléter celle du 17 août 2015813, quatre avancées notables814. En premier lieu, le suivi de 
santé individuel de santé815, jusque dans les plus petites entreprises, est réaffirmé. Ce suivi 
n‟est plus assuré forcément directement par le médecin du travail mais sous son autorité, dans 
le cadre de protocoles écrits816. La deuxième avancée est relative à la réaffirmation de 
l‟originalité du système français de médecine du travail et de la place centrale du médecin du 
travail, spécialiste du lien santé/travail et prescripteur d‟un suivi individuel obligatoire adapté 
permettant ainsi d‟ « ajuster le suivi de santé aux réels besoins de santé là où les textes 
antérieurs prescrivaient un suivi déconnecté de ces besoins »817, assorti d‟un renforcement de 
ses préconisations médicales. L‟enjeu de la réforme, à l‟aune des évolutions du travail, de la 
médecine et de la santé au travail, est ainsi de redéployer le nouveau temps médical 
disponible sur les autres missions du médecin du travail, en particulier la prévention 
primaire818, en abandonnant toute systématicité au profit d‟un meilleur ciblage des salariés en 
ayant le plus besoin et permettre d‟ajuster le suivi de santé plutôt que de vainement tenter de 
voir tous les salariés, quels que soient leurs risques et leur vulnérabilité819. Troisièmement, « 
la visite d‟information et de prévention qui a pour objet principal d‟informer le travailleur sur 
les risques et les moyens de s‟en protéger participe de l‟idée de l‟acquisition des compétences 
nécessaires à chacun, y compris les salariés »820 et d‟une forme de responsabilisation de ces 
derniers destinés à devenir plus effectivement acteurs de leur santé. Or, cette visite ne sera 
plus qu‟exceptionnellement conduite par un médecin du travail au profit, le plus souvent, d‟un 
infirmier en santé au travail. L‟intervention du médecin du travail peut donc faire l‟objet d‟un 
                                                 
812 Loi n° 2016-1088 du 8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation 
des parcours professionnels, JORF n° 0184 du 9 août 2016. 
813 Loi n° 2015-994 du 17 août 2015 relative au dialogue social et à l‟emploi, JORF n° 0189 du 18 août 2015, p. 
1434. 
814 J.-M. Soulat, S. Fantoni-Quinton, La loi Travail et la santé au travail : évolution ou révolution ?, SSL, n° 
1765, 18 avril 2017. 
815 Décret n° 2016-1908 du 27 décembre 2016 relatif à la modernisation de la médecine du travail, JORF n° 0302 
du 29 décembre. 
816 C. trav., art. L. 4624-1. 
817 J.-M. Soulat, S. Fantoni-Quinton, La loi Travail et la santé au travail : évolution ou révolution ?, SSL, n° 
1765, 18 avril 2017. 
818 Plan national santé au travail 2016-2020 – PNST 3. 
819 S. Fantoni-Quinton, Modernisation de la médecine du travail et refonte du suivi de santé : vers une mue 
salvatrice ?, Cah. Soc., n° 295, p. 204. 
820 C. Czuba, P. Frimat, « Vers un nouveau suivi individuel en santé au travail plus adapté et plus ciblé », Dr. 
ouvr., février 2017, n° 823, pp. 97-102. 
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filtre opéré par un professionnel de santé non médecin, par délégation du médecin du travail, 
dans le cadre de protocoles écrits. Enfin, quatrièmement, le médecin, avec l‟appui de l‟équipe 
pluridisciplinaire nouvellement élargie821, semble aujourd‟hui avoir davantage les moyens et 
outils pour mener la totalité de ses missions, même s‟il ne voit pas systématiquement et 
périodiquement en visite médicale tous les salariés. Le principal problème est le risque de voir 
émerger et se développer une médecine sans médecin. Ceci étant, les autres professionnels 
de santé interviennent sous l‟autorité du médecin du travail et peuvent, à tout moment, à leur 
initiative ou à celle du salarié822, demander au médecin du travail de les rencontrer en visite 
médicale. Sous l‟empire de la loi nouvelle, cette nouvelle surveillance médicale s‟inscrit dans 
une dualité entre un suivi de type « classique », c‟est-à-dire un suivi de santé sans aptitude 
(paragraphe 1) pour tous les salariés non affectés à un poste présentant des risques 



















                                                 
821 C. trav., art. L. 4624-1, al. 1. 
822 C. trav., art. R. 4624-34. 
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Paragraphe 1. Le suivi de santé sans contrôle d‟aptitude  
115. Du systématisme au pragmatisme ? Les nouvelles modalités d‟exercice de la 
médecine du travail supposent un suivi assuré sous l‟autorité du médecin du travail (B). Ce 
suivi de santé sans contrôle d‟aptitude concerne ce que l‟on pourrait appeler les postes de 
travail « de droit commun ». En conséquence, il faut clairement établir la classification des 
postes sans risque particulier (A).  
A. La classification des postes sans risque particulier 
116. L‟établissement de cette classification suppose d‟examiner le droit commun (1) qui 
concerne les postes de travail sans risque particulier. En effet, c‟est l‟existence de risques 
professionnels attachés à certains postes qui déclenchent le passage d‟un simple suivi de santé 
à un suivi renforcé. Par ailleurs, il convient de noter que certains travailleurs, faisant naguère 
l‟objet d‟une surveillance médicale renforcée, ne sont plus concernés par un tel dispositif. Or, 
le cas particulier de certains travailleurs (2) fait l‟objet d‟un suivi adapté. 
 Le droit commun : un suivi individuel de l’état de santé 1.
117.  Un suivi individuel. Hors les postes visés par l‟article L. 4624-23 du Code du 
travail, qui présentent des risques particuliers pour la santé ou la sécurité du travailleur ou 
pour celles de ses collègues ou de tiers évoluant dans l‟environnement immédiat de travail, les 
postes de travail sont dits sans risque particulier. Selon l‟article L. 4624-1, tout travailleur 
bénéficie, au titre de la surveillance de l‟état de santé des travailleurs, d‟un suivi individuel de 
son état de santé. Malgré la fin de la généralisation du contrôle de l‟aptitude, le principe est 
celui de l‟individualisation du suivi de santé de « tout travailleur ». 
 Le cas particulier de certains travailleurs : un suivi individuel adapté de l’état de 2.
santé 
118. Selon l‟article R. 4624-17 du Code du travail, tout travailleur dont l'état de santé, 
l'âge, les conditions de travail ou les risques professionnels auxquels il est exposé le 
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nécessitent, notamment les travailleurs handicapés, les travailleurs qui déclarent être titulaires 
d'une pension d'invalidité et les travailleurs de nuit, bénéficient, à l'issue de la visite 
d'information et de prévention, de modalités de suivi adaptées. Certains travailleurs sont 
ciblés du fait des conditions d‟exercice de leur poste de travail. C‟est le cas du travailleur de 
nuit823. D‟autres sont suivis en raison de leurs qualités. C‟est le cas de tout travailleur de 
moins de dix-huit ans qui bénéficie d‟une visite d‟information et de prévention préalablement 
à son affectation sur le poste824, de toute femme enceinte, venant d‟accoucher ou allaitante, 
qui fait l‟objet d‟une attention particulière dans la mesure où elle est, à l'issue de la visite 
d'information et de prévention, ou, à tout moment si elle le souhaite, orientée sans délai vers 
le médecin du travail825, ainsi que de tout travailleur handicapé ou qui déclare être titulaire 
d‟une pension d‟invalidité826. Ces travailleurs demeurent suivis dans le cadre du droit 
commun de l‟article L. 4624-1. Toutefois, ce suivi est adapté827 en fonction des conditions de 
travail, de l‟état de santé et de l‟âge du travailleur, ainsi que des risques professionnels 
auxquels il est exposé828. 
B. Un suivi assuré sous l’autorité du médecin du travail 
119. Le médecin du travail peut déléguer sa mission à un autre professionnel du service 
de santé au travail. C‟est la fin du monopole du médecin du travail (1). En revanche, il jouit 
d‟une autorité par protocole (2). 
 La fin du monopole du médecin du travail 1.
120. Délégation de mission. Selon l‟article L. 4624-1, tout travailleur bénéficie, au titre 
de la surveillance de l'état de santé des travailleurs, d'un suivi individuel de son état de santé 
assuré par le médecin du travail et, sous l'autorité de celui-ci, par le collaborateur médecin, 
l'interne en médecine du travail et l'infirmier829. Toutefois, le professionnel de santé qui 
                                                 
823 C. trav., art. L. 4624-1 al. 7 et R. 4624-18. 
824 C. trav., art. L. 4624-1 al. 4 et R. 4624-18. 
825 C. trav., art. L. 4624-1 al. 4 et R. 4624-19. 
826 C. trav., art. R. 4624-20. 
827 C. trav., art. R. 4624-17 à R. 4624-21. 
828 C. trav., art. L. 4624-1, al. 4. 
829 C. trav., art. L. 4624-1, al. 1. 
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réalise la visite d'information et de prévention peut orienter le travailleur sans délai vers le 
médecin du travail830. L‟article R. 4623-14 du Code du travail, comme l‟article R. 4127-32 du 
Code de la Santé publique831, prévoit que le médecin du travail assure personnellement 
l‟ensemble de ses fonctions832. Néanmoins, il peut confier certaines activités, sous sa 
responsabilité, dans le cadre de protocoles écrits, aux infirmiers, aux assistants de SST833 ou 
aux membres de l'équipe pluridisciplinaire. Ce régime d‟exception concerne la visite 
d‟information et de prévention834. En ce qui concerne la capacité à délivrer des avis d‟aptitude 
ou d‟inaptitude, le médecin collaborateur y est habilité835, de même que l‟interne en médecine 
du travail, sous certaines conditions836. 
121. Des critiques. La réforme opérée par la Loi Travail de 2016, largement influencée 
par la pénurie médicale, a fait le choix de privilégier le suivi des salariés affectés à des postes 
à risques. Cette approche peut comporter des avantages, notamment l‟ambition de favoriser 
un suivi ciblé sur la population potentiellement la plus exposée, mais aussi des inconvénients, 
comme délaisser le plus grand nombre. La crainte, bien qu‟il existe un certain nombre de 
garde-fous, comme la possibilité pour le professionnel de santé qui réalise la visite 
d‟information et de prévention d‟orienter sans délai le travailleur vers le médecin du travail837 
ou bien encore l‟autorité et la responsabilité du médecin du travail dans l‟adaptation du suivi 
de santé838, est ainsi d‟assister à un éloignement du médecin du travail de l‟ensemble de la 
population du travail. En effet, si le médecin du travail dispose de latitudes plus grandes pour 
organiser le suivi des travailleurs de manière plus adaptée, il perd le contact premier avec les 
salariés corrélativement à la perte du monopole de la visite en santé sécurité au travail, 
anciennement visite médicale et dorénavant visite d‟information et de prévention, dite VIP. 
Cette réalité nouvelle comporte des difficultés importantes. Tout d‟abord, la VIP est à la fois 
un filtre, très hétérogène car pouvant être menée par un collaborateur médecin839, un interne840 
ou un infirmier841, ou bien sûr le médecin du travail lui-même, et le premier échelon du suivi 
                                                 
830 C. trav., art. L. 4624-1, al. 3. 
831 C. déont. méd., art. 32. 
832 C. trav., art. L. 4624-1, al. 1. 
833 C. trav., art. R. 4623-40. 
834 C. trav., art. L. 4624-1, al. 1 et 3. 
835 C. trav., art. R. 4623-25-1, issu du décret du 11 octobre 2016 relatif aux conditions d‟exercice des 
collaborateurs médecins dans les services de santé au travail. 
836 C. trav., art. R. 4623-27 et R. 4623-28; C. santé pub., art. L. 6153-1. 
837 C. trav., art. L. 4624-1, al. 3. 
838 C. trav., art. L. 4624-1, al. 4. 
839 C. trav., art. R. 4623-25-1. 
840 C. trav., art. L. 4622-8. 
841 C. trav., art. L. 4622-8. 
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puisqu‟il a vocation à recueillir les informations médicales du salarié qui auront pour effet la 
mise en place des modalités du suivi, conformément au protocole écrit du médecin du travail. 
Or, dans la réalité, cette visite sera conduite par un infirmier. Ceci pose question pour deux 
raisons principales. Premièrement, c‟est lors de cette visite que le dossier médical va être 
renseigné et que les modalités du suivi vont être mises en place, en particulier la 
caractérisation du travailleur affecté à un poste à risques ou non. N‟est-ce pas le rôle du 
médecin du travail ? Par principe, selon l‟article L. 4624-8 du Code du travail, un dossier 
médical en santé au travail est constitué par ce dernier. Or, dans les faits, selon l‟article R. 
4624-12, « lors de cette visite, un dossier médical en santé au travail est ouvert par le 
professionnel de santé du service de santé au travail mentionné au premier alinéa de 
l'article L. 4624-1, sous l'autorité du médecin du travail. » Le dossier pourra donc être 
constitué par délégation par l‟infirmier. Mais que faut-il penser de l‟interprétation que fera 
l‟infirmier des confidences du salarié et quid du secret médical842 ? Est-il pertinent, 
médicalement, d‟en donner délégation à un non-médecin ? Par ailleurs, comment créer les 
conditions de la confiance inhérente au rapport patient-médecin sans consultation directe par 
le médecin, ou à tout le moins par un médecin ? La confiance n‟est pas un rapport qui peut 
s‟exercer par procuration. Secondement, l‟intérêt de cet examen était précisément de porter un 
regard médical aux travailleurs dont, pour certains d‟entre eux, le médecin du travail était le 
seul médecin qu‟ils avaient l‟occasion de voir périodiquement. Cette visite médicale était 
l‟occasion de s‟assurer que chaque salarié puisse voir un médecin. Les nouvelles modalités 
d‟organisation posent un certain nombre d‟interrogations et de problématiques. En même 
temps, était-il possible d‟envisager les choses autrement que par un élargissement du champ 
d‟intervention de l‟infirmier au regard de la pénurie médicale du travail ?  
122. Tempéraments. Un garde-fou prévoit que « le professionnel de santé qui a 
effectué cette visite peut, s'il l'estime nécessaire, orienter sans délai le travailleur vers le 
médecin du travail dans le respect du protocole prévu »843. De même, « indépendamment des 
examens d'aptitude à l'embauche et périodiques ainsi que des visites d'information et de 
prévention, le travailleur bénéficie, à sa demande ou à celle de l'employeur, d'un examen par 
le médecin du travail.  (…) Le médecin du travail peut également organiser une visite 
médicale pour tout travailleur le nécessitant. »844 La critique relative à l‟effacement du 
médecin du travail, qui se manifeste par la fin de son monopole, bien que cet état de fait soit 
                                                 
842 C. santé pub., art. L. 1110-4. 
843 C. trav., art. R. 4624-13. 
844 C. trav., art. R. 4624-34. 
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relativement évident, peut être nuancée dans la mesure où c‟est sous son autorité, dans le 
cadre de protocoles écrits par ses soins que le suivi individuel des travailleurs est mené. Il a 
ainsi une capacité d‟initiative par l‟autorité qu‟il porte sur les professionnels de santé 
intervenant dans le service de santé dans le cadre de l‟équipe pluridisciplinaire. Cette 
souplesse est importante et redonne des latitudes au médecin. La fin du suivi uniforme de tous 
les salariés et celle de l‟exercice de l‟aptitude, qui ne pouvait plus être assurés de manière 
satisfaisante au regard d‟une démographie médicale en chute, permet de dégager un temps 
médical précieux pouvant être redéployé pour une meilleure utilité. Et qui de mieux placé que 
le médecin du travail lui-même pour décider, au vu des spécificités des secteurs dans lesquels 
il évolue, des modalités de mise en œuvre du suivi adapté des travailleurs. « Les modalités 
effectives et concrètes du suivi universel de l‟état de santé de tout salarié modulé selon deux 
paramètres : son poste et son état de santé »845, permettent un suivi renforcé pour ceux qui en 
ont le plus besoin, « conforme à la ressource médicale existante »846. Ce nouveau système est 
calé sur une liste de postes à risques847. Si ces postes augmentent, ipso facto, le temps médical 
nécessaire à leur suivi augmentera d‟autant et l‟équilibre sera rompu. Notamment avec la 
troisième liste848, la situation n‟est pas figée. En tout état de cause, c‟est au médecin du travail 
qu‟il revient de déterminer le suivi le mieux adapté. 
 L’autorité par protocole du médecin du travail 2.
123. Protocoles écrits. Depuis la loi du 20 juillet 2011 relative à l‟organisation de la 
médecine du travail849, une pluralité d‟acteurs est susceptible d‟intervenir dans le cadre de 
l‟équipe pluridisciplinaire : collaborateurs médecins, internes en médecine du travail, IPRP850, 
infirmiers851, médecin du travail. Ils interviennent dans le respect du protocole élaboré par ce 
                                                 
845 F. Champeaux, Le médecin du travail est au centre du suivi médical des salariés, SSL, 2016, n° 1748, pp. 5-7. 
846 Ibid. 
847 C. trav., art. R. 4624-23. 
848 C. trav., art. R. 4624-23, III. 
849 L. n° 2011-867 du 20 juillet 2011 relative à l‟organisation de la médecine du travail (C. trav., art. L. 4622-1 et 
s.). 
850 C. trav., art. L. 4644-1, R. 4623-38. 
851 D. n° 2002-194, 11 février 2002, relatif aux actes professionnels et à l‟exercice de la profession d‟infirmier ; 
D. n° 2004-802, 29 juillet 2004 relatif aux parties IV et V du Code de la santé publique et modifiant certaines 
dispositions de ce code ; D. n° 2016-1605, 25 novembre 2016 portant code de déontologie des infirmiers, arrêté 
du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d‟Etat d‟infirmier ; D. n° 2016-1605, 25 novembre 2016 portant code de 




dernier qui est en charge d‟animer et de coordonner cette équipe852. Selon l‟article R. 4623-14 
du Code du travail, le médecin du travail, bien qu‟assurant personnellement l‟ensemble de ses 
fonctions, peut confier certaines activités, sous sa responsabilité, dans le cadre de protocoles 
écrits, aux infirmiers, aux assistants de SST ou aux membres de l‟équipe pluridisciplinaire. 
On voit que, malgré la formulation vague de l‟article R. 4623-14 du Code du travail, qui 
prévoit que le médecin du travail peut confier « certaines activités », les activités en question 
concernent en réalité la visite d‟information et de prévention qui, quand elle n‟est pas 
effectuée par le médecin du travail, est assurée sous son autorité par le collaborateur médecin, 
l‟interne en médecine du travail et l‟infirmier853. L‟article R. 4623-14, prévoyant les 
modalités d‟exercice des missions du médecin, dispose que le médecin peut confier certaines 
activités, sous sa responsabilité, dans le cadre de protocoles écrits. Dans le langage médical, 
un protocole est un document médical contenant un ensemble de recommandations écrites 
destinées à encadrer, dans le respect des règles de bonne pratique, la réalisation d‟actes de 
santé, c‟est-à-dire de prévention, de diagnostic et, uniquement dans les situations d‟urgence, 
de soins. Il s‟agit d‟un guide décrivant dans le détail les différentes techniques,  consignes et 
procédures qui doivent être appliquées dans des conditions précises. C‟est un outil de 
référence pour l'ensemble du personnel intervenant sous l‟autorité du médecin du travail 
destiné à assurer leur parfaite coopération854. Chaque protocole est rédigé par le médecin, en 
collaboration avec l‟équipe de santé au travail, et est opposable non seulement au médecin du 
travail mais aussi au service pour protéger la compétence et l'efficience des métiers. La 
direction de SST n‟a pas à intervenir dans cette élaboration. En effet, toute intervention pourra 
être considérée comme une atteinte à l‟indépendance du médecin du travail. Cependant, selon 
l‟article D. 4622-28 du Code du travail, la commission médico-technique855, qui élabore le 
projet pluriannuel de service, est informée de la mise en œuvre des priorités du service et des 
actions à caractère pluridisciplinaire. Elle est en outre consultée sur les questions relatives à 
l‟élaboration et à la mise en œuvre des protocoles856.  
124. L’infirmier en santé au travail. Que ce soit l'entretien en santé au travail857 ou 
l'activité en milieu de travail 858, l‟intervention de l‟infirmier par application d‟un protocole859 
                                                 
852 C. trav., art. L. 4622-8, R. 4623-1, 2°. 
853 C. trav., art. L. 4624-1. 
854 La coopération médecin et infirmier en santé au travail et le DPC, JST revue n° 8, novembre 2005, actes du 
colloque du 20 juin 2015. 
855 C. trav., art. L. 4622-13. 
856 C. trav., art. R. 4623-14. 
857 C. trav., art. R. 4623-31. 
172 
 
a fait l‟objet de précisions dans le cadre du décret de compétence des infirmiers de juillet 
2004860 qui prévoit notamment que « l‟infirmier est habilité (…) dans le cadre des protocoles 
préétablis, écrits, datés et signés par un médecin ». Le champ de l‟activité infirmière est 
exclusivement préventif, à l'exception des situations d'urgence861. Les missions862 de 
l‟infirmier comprennent deux types d‟actes : les actes sous délégation technique directe 
faisant l‟objet de protocoles de la part des médecins et les actes relevant du rôle propre. Le 
médecin du travail exerce une autorité fonctionnelle sur l‟infirmier en santé au travail 
responsable de ses actes sur le plan technique. L‟article R. 4311-1 du Code de la Santé 
publique précise notamment que l'exercice de la profession d'infirmier comporte la 
contribution au recueil de données cliniques et épidémiologiques863 et la participation à des 
actions de prévention, de dépistage, de formation et d'éducation à la santé. Dans le cadre de 
son rôle propre, l'infirmier accomplit l‟entretien d'accueil privilégiant l'écoute de la personne 
avec orientation si nécessaire864. De plus, selon le secteur d'activité où il exerce, et en fonction 
des besoins de santé identifiés, l'infirmier propose, organise des actions, ou y participe, en 
matière de dépistage des maladies professionnelles, des pratiques addictives, prévention et 
éducation en matière d'hygiène, de santé individuelle et collective et de sécurité865. Par 
ailleurs, l‟article R. 4623-31 prévoit que l‟infirmier peut effectuer des examens 
complémentaires et participer à des actions d‟information collectives conçues en collaboration 
avec le médecin du travail et validées par lui. En tout état de cause, le fait de pouvoir recourir 
à des protocoles pour le suivi individuel indique qu‟il s‟agit d‟un moyen d‟apporter une 
solution au problème de pénurie de la ressource médicale du travail. Par conséquent, ce n‟est 
pas réellement un rôle complémentaire qui est affecté aux infirmiers. De fait, ils sont recrutés 
pour compenser le manque de médecins866. Dès lors, la difficulté peut résider dans l‟objet de 
cette visite, à savoir, « interroger le salarié sur son état de santé ; l'informer sur les risques 
éventuels auxquels l'expose son poste de travail ; le sensibiliser sur les moyens de prévention 
à mettre en œuvre ; identifier si son état de santé ou les risques auxquels il est exposé 
                                                                                                                                                        
858 Recommandations du CNOM : Rapport adopté lors de la session du Conseil national de l‟Ordre des médecins 
du 17 juin 2011. Circulaire DGT du 9 novembre 2012 relative à la mise en œuvre de la réforme de la médecine 
du travail et des services de santé au travail. 
859 C. trav., art. R. 4623-34. 
860 D. n° 2004-802, 29 juillet 2004. 
861 C. santé pub., art. R. 4311-1 à R. 4311-15. 
862 C. trav., art. R. 4623-30. 
863 C. santé pub., art. R. 4312-41; C. trav., art. L. 4624-1, al. 3. 
864 C. santé pub., art. R. 4311-5 ; R. 4312-40 ; C. trav., art. L. 4624-1, al. 3. 
865 C. santé pub., art. R. 4311-15. 
866 C. Higounens, J.-M. Lattes, Les relations médecins-infirmiers dans la loi du 20 juillet 2011, incertitudes et 
ambiguïtés, Dr. soc. 2014, p. 661. 
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nécessitent une orientation vers le médecin du travail ; l'informer sur les modalités de suivi de 
son état de santé par le service et sur la possibilité dont il dispose, à tout moment, de 
bénéficier d'une visite à sa demande avec le médecin du travail. »867 En effet, l‟infirmier 
dispose-t-il des compétences requises pour suppléer le médecin dans sa tâche ? « Est 
considérée comme exerçant la profession d'infirmière ou d'infirmier toute personne qui donne 
habituellement des soins infirmiers sur prescription ou conseil médical, ou en application du 
rôle propre qui lui est dévolu. »868 La difficulté, en cas de problème, sera de déterminer la 
frontière entre le rôle prescrit de l‟infirmier par le médecin, établi dans le cadre du protocole, 
et donc sous la responsabilité de ce dernier, et son rôle propre869, permettant de distinguer les 
tâches placées sous la subordination d‟un médecin que l‟on peut qualifier de « médico-
déléguées » de celles qui sont mises en œuvre de manière autonome »870 qui suppose une 
réelle capacité de jugement et la possibilité de prendre des initiatives. Dans le cadre de 
l‟exécution d‟un protocole, l‟infirmier continue à répondre des actes dont il a la compétence et 
sa responsabilité871 peut se trouver engagée en cas de mauvaise exécution, au même titre que 
pour les actes réalisés dans le cadre de son rôle propre. Sa responsabilité872 peut être engagée 
lorsqu‟il ne se conforme pas aux dispositions du protocole qu‟il a en charge d‟appliquer873. 
Elle peut aussi être partagée avec le médecin qui a établi le protocole, si le protocole est 
erroné ou non-conforme aux bonnes pratiques. Le protocole n‟est pas de nature à remettre en 
cause, par principe, sa responsabilité au médecin du travail874. En effet, il n‟est mis en place 
que dans le cadre de certaines de ses activités et « dans la limite des compétences respectives 
des professionnels de santé »875. La possibilité d‟orientation vers le médecin du travail sans 
délai peut être considérée comme un garde-fou. Ceci étant, on peut se demander si la mise en 
                                                 
867 C. trav., art. R. 4624-11. 
868 C. santé pub., art. L. 4311-1. 
869 C. trav., art. R. 4623-30. 
870 C. Higounens, J.-M. Lattes, Les relations médecins-infirmiers dans la loi du 20 juillet 2011, incertitudes et 
ambiguïtés, Dr. soc. 2014, p. 661. 
871 C. santé pub., art. R. 4311-7. 
872 C. santé pub., art. R. 4312-32. 
873 La Cour d‟Appel de Bordeaux a confirmé le bien-fondé de la révocation d‟un infirmier par le directeur 
d‟un établissement public de santé mentale pour maltraitance envers des patients et pour non-respect du 
protocole de contention à l‟égard d‟un patient en fin de vie (CAA Bordeaux, 19 mars 2007, M. X contre Centre 
Hospitalier Esquirol, n° 04BX02075). Par ailleurs, l‟absence de protocole a été considérée comme constitutive 
d‟un dysfonctionnement organisationnel dans un hôpital, négligence (Cass. Crim. 23 mai 2000, pourvoi n° 99-
80205) imputable au médecin. Cf C. santé pub., art. R. 4311-14 : « Si l‟absence de protocole nuit à la prise en 
charge du patient et que cela cause un dommage pour un patient la responsabilité du médecin pourrait être 
retenue pour manquement à la prise en charge du patient selon les règles de l‟art c'est-à-dire « donner des soins 
consciencieux, attentifs et conformes aux données actuelles et acquises de la science. » ; C. trav., art. L. 4624-1). 
874 C. Higounens, J.-M. Lattes, Les relations médecins-infirmiers dans la loi du 20 juillet 2011, incertitudes et 
ambiguïtés, Dr. soc. 2014, p. 661. 
875 C. trav., art. R. 4626-13. 
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place d‟un protocole prévoyant l‟intervention d‟un infirmier, dans le cadre de l‟article L. 
4624-1 du Code du travail sans une première consultation par le médecin du travail ne pose 
pas difficulté876.  
125. Le collaborateur médecin. Selon l‟article R. 4623-25 du Code du travail, le 
médecin collaborateur est encadré par un médecin qualifié en médecine du travail qu‟il assiste 
dans ses missions. L‟accord du médecin tuteur doit être préalablement requis à tout accueil de 
collaborateur médecin en formation ayant vocation à être placé sous sa responsabilité et doit 
disposer des conditions nécessaires à un bon encadrement. Enfin, dans le cadre de ce tutorat, 
un avenant à son contrat de travail doit être rédigé877. Selon l‟article L. 4623-1 du Code du 
travail, le collaborateur médecin exerce les fonctions dévolues au médecin du travail, sous 
l‟autorité de ce dernier et dans le cadre d‟un protocole écrit et validé par lui. 
126. Autorité et responsabilité du médecin du travail. Cette autorité878, cette 
animation879, cette coordination880, cette collaboration881, cet encadrement882, l‟établissement 
des protocoles sont-ils générateurs de responsabilités883 pour le médecin du travail ? En effet, 
selon l‟article L. 4623-1, le collaborateur médecin remplit les missions que lui confie le 
médecin du travail qui l‟encadre, dans le cadre d‟un protocole écrit et validé par ce dernier, en 
fonction des compétences et de l‟expérience acquises. Selon l‟article R. 4623-34, l‟infirmier 
assure ses missions de santé au travail sous l‟autorité du médecin du travail de l‟entreprise 
dans le cadre de protocoles écrits. L‟article R. 4623-31 prévoit la possibilité pour l‟infirmier 
d‟effectuer des examens complémentaires et de participer à des actions d'informations 
collectives conçues en collaboration avec le médecin du travail et validées par lui. Le médecin 
du travail a-t-il un pouvoir de subordination sur les autres membres de l‟équipe 
pluridisciplinaire884 ? Est-il comptable d‟une responsabilité de chef de service qu‟il n‟est pas ? 
Des ambiguïtés885 sont nées de la rédaction de la loi de 2011886 et de la circulaire de 2012887 
                                                 
876 P. Desmarais, Les protocoles de coopération entre professionnels de santé : un dispositif à peaufiner, RDSS 
2012. 513. 
877 Circ. DGT n° 13, 9 nov. 2012. 
878 C. trav., art. L. 4623-1, R. 4623-1, R. 4623-34. 
879 C. trav., art. L. 4622-8. 
880 C. trav., art. L. 4622-8. 
881 C. trav., art. R. 4623-31, al. 2. 
882 C. trav., art. R. 4623-25-1. 
883 C. trav., art. R. 4626-13, R. 4623-14, al. 2. 
884 Riquet O., Grossetête A., L‟équipe médicale relevant du code de la santé publique, Cahier SMT n°26, mai 
2012, pp 26-28. 
885 J. Maraschin, La situation ambiguë des infirmières du travail, Santé & travail, janv. 2012, n° 077. 
886 L. n° 2011-867, 20 juillet 2011, relative à l‟organisation de la médecine du travail (C. trav., art. L. 4622-1 et 
s.). 
887 Circulaire d‟application du 9 novembre 2012. 
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par l‟usage de termes tels que « chef d‟orchestre », « rôle central d‟animateur et de 
coordonnateur », « garant d‟une médecine du travail de qualité ». Interlocuteur exclusif de 
l‟employeur, le médecin du travail est responsable personnellement de la « mission 
réglementaire » qui lui est confiée, ainsi que de ce qu‟il déclare et écrit. Par ailleurs, lui seul 
bénéficie du statut de salarié protégé. En outre, responsable technique de l‟équipe 
pluridisciplinaire qu‟il a en charge d‟animer et de coordonner, il définit les missions de 
l‟équipe médicale de santé au travail, du fait de sa compétence et de son indépendance. Vis-à-
vis du travailleur, le médecin du travail assure le lien entre les conditions de travail et ses 
effets sur les individus et la santé du travailleur qu‟il suit en tenant compte de son 
environnement, de son activité et du collectif dans lequel il évolue. Pour certains, la mise en 
oeuvre d'un protocole888 organisant les missions déléguées aux membres de l‟équipe 
pluridisciplinaire établit un rapport d'autorité de type « supérieur/subordonné ». Or, non 
seulement le protocole n‟est pas un outil coercitif, mais un outil de coordination des bonnes 
pratiques, et, de surcroît, le législateur a pris le soin de ne pas utiliser ces termes, préférant 
ceux d‟animation et de coordination. Cependant, d'autres comme « le protocole écrit »889, ou 
les expressions « mission que lui confie le médecin du travail »890, « confier certaines 
activités, sous la responsabilité »891, « sous l‟autorité »892, « respect du protocole »893 sont 
habituellement caractéristiques d‟un pouvoir hiérarchique. Pour d‟autres, au-delà des 
ambiguïtés894, c'est le fonctionnement de l'équipe entreprise par entreprise qui déterminera le 
rapport juridique établi. La tentation est d‟assimiler le médecin du travail895 à un chef de 
service. Or, il ne dispose pas du pouvoir de direction, de contrôle et de sanction. En effet, 
dans le cadre d‟un SSTA, il y a l‟employeur, le médecin n‟étant qu‟un subordonné parmi les 
autres, certes un subordonné particulier car maîtrisant l‟art médical contrairement aux autres, 
ce qui lui donne légitimité pour établir les protocoles. Par ailleurs, dans le cadre d‟un  SSTI, le 
dirigeant est le directeur du service.  
127. Direction du service de santé au travail. Si, avec l‟instauration des protocoles en 
santé au travail, le médecin peut apparaître comme le supérieur hiérarchique de l'infirmier, 
                                                 
888 C. trav., art. R. 4623-14. 
889 C. trav., art. L. 4624-1, al. 3. 
890 C. trav., art. R. 4623-25-1. 
891 C. trav., art. R. 4623-14, R. 4626-13. 
892 C. trav., art. L. 4624-1, al. 1. 
893 C. trav., art. L. 4624-1, al. 3. 
894 J.-M. Soulat et F. Hérin, L'équipe pluridisciplinaire de santé au travail : un management impossible ?, 
Archives des maladies professionnelles et de l'environnement, Elsevier Masson, juin 2012, vol. 73, p. 364. 
895 F. Lesage et a., L'épuisement professionnel chez les médecins du travail, Archives des maladies 
professionnelles et de l'environnement, Elsevier Masson, juin 2012, vol. 73, p. 366. 
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cela ne remet pas en cause le rôle du directeur du service qui dispose, lui, d'un véritable 
pouvoir d'organisation des tâches et il demeure responsable d'une véritable obligation de 
résultat en matière de santé et de sécurité et ne peut s'en exonérer du seul fait que le médecin 
dispose de son propre pouvoir hiérarchique. L'article L. 4622-16 du Code du travail précise 
que « le directeur du service de santé au travail interentreprises met en oeuvre, en lien avec 
l'équipe pluridisciplinaire de santé au travail et sous l'autorité du président, les actions 
approuvées par le conseil d'administration dans le cadre du projet pluriannuel ». Il est 
responsable de la bonne adéquation des moyens mis en oeuvre dans le service au regard des 
orientations stratégiques définies par son conseil d'administration. Ainsi, il est le responsable 
hiérarchique de l'ensemble du personnel du SSTI sous réserve du respect des règles 
déontologiques et d'indépendance reconnues aux médecins dans leurs actes et pratiques 
médicales.  
128. Délégation de pouvoir. La question de la délégation de pouvoir pourrait être 
examinée. Or, comment considérer que le médecin puisse être responsable d‟une faute ou 
d‟un manquement d‟un membre de l‟équipe pluridisciplinaire alors que ce n‟est pas prévu par 
les textes ? Que le médecin du travail soit responsable de ses propres fautes896, c‟est le cas, 
mais pas de ses manquements simples car la responsabilité du commettant du fait du préposé 
est applicable même pour le médecin du travail897. Investi de compétences nouvelles, le 
médecin conserve la protection juridique liée à ses fonctions médicales. Pour considérer que 
le médecin du travail bénéficie d‟une délégation de pouvoir, il faudrait que soit reconnue à 
l‟employeur la possibilité de déléguer ses pouvoirs au médecin alors pourvu « de l'autorité, de 
la compétence et des moyens »898. Le domaine de l'hygiène et de la sécurité est propice à de 
telles délégations. Lorsque la délégation est reconnue, elle transfère la responsabilité pénale 
au délégataire. Or, le terme de délégation899, hormis en matière de représentation devant le 
Comité social et économique900, n‟est pas employé par le Code. Il s‟agit au contraire de 
                                                 
896 Cass. soc., 25 avr. 1963, n° 61-12.837. 
897 Cass. soc., 8 déc. 1960, n° 58-10.171. 
898 Le délégataire doit disposer de connaissances techniques et juridiques (Crim., 8 déc. 2009, n° 09-82.123, RSC 
2010. 433), d'une indépendance suffisante (Crim., 11 mars 1993, n° 90-931 et autres, Bull. crim., n° 112), d'une 
capacité réelle à décider (Crim., 9 oct. 1984, JCP E 1985, II, 14495) et de moyens d'exécution mobilisables 
(Crim., 29 oct. 1985, n° 84-95.559, Bull. crim. n° 335). 
899 HAS, (2008) Délégation, transfert et nouveaux métiers, Comment favoriser des formes nouvelles de 
délégation entre professions de santé ? Recommandation HAS en collaboration avec l‟ONDPS - HAS, 
Coopérations entre professionnels de santé. Tome II. Elaboration d‟un protocole de coopération selon l‟article 51 
de la loi HPST 
900 C. trav., art. L. 2314-3. 
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protocoles de coopération901. Dire que le médecin du travail, en l‟état actuel du droit, est 
responsable de l'équipe pluridisciplinaire paraît abusif quand bien même son rôle est 
stratégique dans cette équipe. Enfin, au même titre que les infirmiers, les médecins du travail 
sont des salariés du service de santé au travail. Dès lors, les règles relatives au droit commun 
du contrat de travail leur sont parfaitement applicables. Le rapport Issindou902 souligne la 
mise en place par les services de santé au travail autonomes d‟organisations où les infirmiers 
travaillent sous une hiérarchie fonctionnelle médicale, notamment dans le cadre des 
protocoles écrits, tout en conservant la hiérarchie administrative. L‟immunité civile attachée à 
la relation commettant-préposé concerne l‟ensemble de l‟équipe pluridisciplinaire mais le 
directeur du service de santé dispose de l‟ensemble des droits et obligations d‟un employeur 
ordinaire. De fait, selon les services, le médecin du travail est un simple manager alors que 
dans d‟autres il exerce des fonctions hiérarchiques caractérisées903. Par ailleurs, la fonction du 
directeur du service est importante pour exercer pleinement son pouvoir d‟employeur et pour 
réguler le fonctionnement de l‟équipe pluridisciplinaire. Dans les deux cas, l‟autonomie 
nécessaire et protégée des personnels de santé devra être prise en compte904. 
129. Responsabilité des services de santé au travail. Disposant de la personnalité 
juridique, la responsabilité des services de santé interentreprises peut être recherchée en cas 
de dysfonctionnement. Selon l‟article L. 4622-7 du Code du travail, « lorsque le service de 
santé au travail est assuré par un groupement ou organisme distinct de l'établissement 
employant les travailleurs bénéficiaires de ce service, les responsables de ce groupement ou 
de cet organisme sont soumis, dans les mêmes conditions que l'employeur et sous les mêmes 
sanctions, aux prescriptions » du Code. Suite à la perte de l‟emploi d‟un salarié consécutif à 
un mauvais diagnostic du médecin du travail du service consistant à rendre un avis 
d'inaptitude alors que l'infirmité du salarié ne l'avait pas empêché d'occuper son emploi depuis 
de longues années et que son état ne s'était nullement aggravé905, la responsabilité civile du 
service a été reconnue. En outre, lorsque la faute du service a entraîné la condamnation de 
                                                 
901 La Loi n° 2009- 879 du 21 juillet 2009 dite loi « Bachelot » a introduit la coopération entre professionnels de 
santé (article 51) qui est retranscrite à l‟article L. 4011-1 du Code de la Santé publique. 
902 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015. 
903 J.-M. Lattes, Les incertitudes managériales de la médecine du travail : le nouveau cadre juridique, Archives 
des maladies professionnelles et de l‟environnement, Elsevier Masson, juin 2012, vol. 73, p. 374. 
904 C. Higounens, J.-M. Lattes, Les relations médecins-infirmiers dans la loi du 20 juillet 2011, incertitudes et 
ambiguïtés, Dr. soc. 2014, p. 661. 
905 CA Bordeaux, 1re ch., sect. B, 20 déc. 1995, n° 93006219 : JCP 1996, IV, n° 1459. 
178 
 
l‟employeur906, de même que lorsque la responsabilité de l‟employeur a pu être engagée en 
raison du non-respect des visites médicales en vertu de son obligation de sécurité, ce dernier 






Paragraphe 2. Les modalités du suivi de santé 
130. Nouvelles perspectives. La Loi Travail est venue réformer la médecine du travail 
dans la continuité d‟une première série de dispositions législatives inscrites dans la loi du 17 
août 2015 relative au dialogue social et à l‟emploi. Son objectif est d‟améliorer le suivi de 
l‟état de santé des travailleurs. Contrainte par une ressource médicale en chute908, la réforme 
s‟est inscrite dans une perspective positive et ambitieuse909 visant à conforter la médecine du 
travail et les services de santé au travail, à renforcer leur impact et leur efficacité en matière 
de protection de la santé et en matière de maintien en emploi grâce à une priorisation des 
visites en fonctions des risques identifiés et d‟une adaptation de leurs modalités d‟action. 
Malgré cette ambition affichée, les effectifs continuent de baisser et la pyramide des âges de 
s‟aggraver. C‟est dans ce contexte qu‟est intervenue la réforme de 2016910, modifiant le Code 
du travail ainsi rédigé dans son article L. 4624-1 de principe : « tout travailleur bénéficie d‟un 
suivi individuel de son état de santé assuré par le médecin du travail et, sous l‟autorité de 
celui-ci, par le collaborateur médecin (…), l‟interne en médecine du travail et l‟infirmier. Ce 
suivi comprend une visite d‟information et de prévention effectuée après l‟embauche par l‟un 
                                                 
906 Cass. soc., 31 mai 2012, n° 11-10.958. 
907 Cass. civ., 1ère, 19 déc. 2013, n° 12-25.056, n° 1499 FS - P + B + I. 
908 7067 ETP en médecine du travail en 2002 contre 5014 en 2017 (https://www.conseil-
national.medecin.fr/sites/default/files/atlas_de_la_demographie_medicale_2017_0.pdf), soit une diminution de 
29% : nombre de postes offerts dans la spécialité de médecine du travail de 138 pour l‟année universitaire 2017-
2018 (Arrêté du 6 Juillet 2017 – JO du 8 juillet 2017) contre 158 en 2016-2017 (Arrêté du 13 Juillet 2016 – JO 
du 14 juillet 2016), 194 en 2015-2016 (Arrêté du 9 Juillet 2015 – JO du 11 juillet 2015), 177 en 2014-2015 
(Arrêté du 10 Juillet 2014 – JO du 17 juillet 2014) et 54 en 2008-2009 (Arrêté du 30 juin 2008 – JO du 06 juillet 
2008). 
909 Etude d‟impact de la Loi Travail. 
910 Loi n° 2016-1088 du 8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation 
des parcours professionnels, JORF n° 0184 du 9 août 2016. 
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des professionnels de santé mentionnés. (…) Le professionnel de santé qui réalise la visite 
d‟information et de prévention peut orienter le travailleur sans délai vers le médecin du 
travail, dans le respect du protocole élaboré par ce dernier. (…) Tout salarié peut, lorsqu‟il 
anticipe un risque d‟inaptitude, solliciter une visite médicale dans l‟objectif d‟engager une 
démarche de maintien dans l‟emploi. » Le principe du suivi individuel n‟est pas remis en 
cause, seules ses modalités évoluent. En effet, il est procédé à la substitution de l‟examen 
d‟aptitude par la visite d‟information et de prévention (A). Cette évolution, applicable dès le 
1er janvier 2017911, n‟est pas sans conséquence sur le rapport entre les travailleurs et le 







A. La substitution du contrôle d’aptitude par la visite d’information 
et de prévention 
 
131. Une conséquence de la pénurie médicale ? Le nombre insuffisant de médecins 
du travail912 posant des difficultés pour satisfaire l‟ensemble de leurs missions, il a fallait 
trouver une solution913 : soit recruter par centaines des médecins du travail, alors même que 
toutes les places à l‟internat de cette spécialité ne sont pas pourvues914, ou bien permettre de 
dégager du temps médical disponible. C‟est la seconde solution qui a été choisie. Malgré les 
craintes liées à la possibilité désormais ouverte d‟une VIP effectuée par un infirmier du 
travail, un collaborateur médecin – c‟est-à-dire un médecin non encore spécialiste en 
médecine du travail – ou un interne en médecine du travail, non encore docteur en médecine, 
le maintien d‟un suivi individuel (1) a été sauvegardé. De plus, dans une logique qui se veut 
plus pragmatique que systématique, le médecin du travail est compétent pour prévoir une 
                                                 
911 D. n° 2016-1908, 27 déc. 2016: JO, 29 déc. 
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périodicité variable (2), c‟est-à-dire un suivi médical adapté aux conditions de travail, à l‟état 
de santé du travailleur et soucieux de la compatibilité entre les deux. 
 Le maintien d’un suivi individuel 1.
132. La VIP. Avec la loi du 8 août 2016, la visite médicale d‟embauche, dans sa 
dimension universelle, destinée à évaluer l‟aptitude du travailleur à occuper son poste de 
travail, a été supprimée et a été remplacée par une visite d‟information et de prévention 
effectuée par l‟un des professionnels de santé mentionné915, et non plus par le seul médecin du 
travail. Toutefois, le professionnel de santé qui réalise la VIP peut orienter le travailleur sans 
délai vers le médecin du travail. C‟est le cas de manière automatique pour tout travailleur qui 
déclare être considéré comme travailleur handicapé916 ainsi que tout travailleur qui déclare 
être titulaire d‟une pension d‟invalidité. Par principe, la visite d‟information et de prévention 
a lieu dans un délai qui n‟excède pas trois mois à compter de la prise effective du poste de 
travail917. Par exception, tout travailleur de nuit et tout travailleur âgé de moins de dix-huit 
ans bénéficie d‟une VIP préalablement à son affectation sur le poste918. Cette visite donne lieu 
à la délivrance d‟une attestation. La visite d‟aptitude préalable à l‟embauche subsiste toutefois 
pour les travailleurs affectés à un poste présentant des risques particuliers pour leur santé ou 
celle de collègues ou de tiers919. Comme la visite d‟aptitude, la VIP doit obligatoirement être 
organisée par l‟employeur, sous peine d‟engager sa responsabilité920. Le travailleur peut 
prendre l‟initiative d‟une visite médicale si celui-ci la sollicite pour anticiper un risque 
d‟inaptitude à son poste de travail. L‟objectif de cette visite ne sera pas de déclarer l‟aptitude 
ou l‟inaptitude du salarié mais d‟engager une démarche de maintien dans l‟emploi921. En 
dehors de toute visite médicale, un simple échange du médecin du travail avec le salarié et 
                                                                                                                                                        
912 En 2016, les effectifs des services de santé au travail étaient de 11318 équivalents temps plein, soit une 
hausse de 18 % depuis 2013. La baisse du nombre de médecins du travail a donc été compensée par l‟embauche 
d‟internes, de collaborateurs médecins et surtout d‟infirmiers (+ 68 %), d‟IPRP (+ 26 %) et d‟assistants de 
service de santé au travail (+ 29 %) (Source Présanse, Cisme). 
913 Rapport « L‟avenir de la médecine du travail », Conseil économique et social, C. Dellacherie, 2008, pp. 40, 
54 et 77. 
914 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat. 
915 C. trav., art. L. 4624-1. 
916 C. trav., art. L. 5213-1. 
917 C. trav., art. R. 4624-10. 
918 C. trav., art. R. 4624-18. 
919 C. trav., art. L. 4624-2-I. 
920 Cass. Soc. 18 déc. 2013, n°12-15454, JDSAM 2014-2, p. 97, note S. Brissy. 
921 C. trav., art. L. 4624-1, al. 6. 
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l‟employeur pourra amener le médecin du travail à proposer des mesures individuelles 
d‟aménagement, d‟adaptation ou de transformation du poste de travail ou des mesures 
d‟aménagement du temps de travail. Selon l‟article L. 4624-3, « le médecin du travail peut 
proposer, par écrit et après échange avec le salarié et l'employeur, des mesures individuelles 
d'aménagement, d'adaptation ou de transformation du poste de travail ou des mesures 
d'aménagement du temps de travail justifiées par des considérations relatives notamment à 
l'âge ou à l'état de santé physique et mental du travailleur ». Les échanges entre le médecin du 
travail et le travailleur semblent favorisés dans la mesure où l‟article L. 4624-5 prévoit que 
« le médecin reçoit le salarié, afin d‟échanger sur l‟avis et les indications ou les propositions 
qu‟il pourrait adresser à l‟employeur ». On semble ici vouloir construire une réponse du 
médecin en collaboration étroite avec le salarié sur le modèle du consentement éclairé. Selon 
l‟article L. 4624-6 du Code du travail, « l'employeur est tenu de prendre en considération 
l'avis et les indications ou les propositions émis par le médecin du travail ». « En cas de refus, 
l'employeur fait connaître par écrit au travailleur et au médecin du travail les motifs qui 
s'opposent à ce qu'il y soit donné suite. » 
133. Champ d’application. La VIP concerne tous les salariés à l‟exception de ceux 
affectés à des postes présentant des risques particuliers922. Au regard du minimum prévu par 
la directive européenne de 1989, on prévoit plus que la simple possibilité d‟avoir accès à un 
médecin du travail. On va au-delà en préservant un suivi systématique. Contrairement à la 
visite d‟aptitude, cette visite a vu sa dénomination « démédicalisée ». On peut se demander ce 
que cela suggère dans les faits. Est-ce la poursuite du mouvement entrepris avec le 
changement de nom des services médicaux en services de santé au travail923 qui a été 
annonciateur du développement d‟une approche pluridisciplinaire924, cependant que le 
nombre de médecins de travail continuait de diminuer jusqu‟à atteindre un niveau de pénurie 
préoccupant. La question qui se pose est celle du choix des mots dans le diagnostic : s‟agit-il 
de la cause ou de la conséquence ? Est-ce pour pallier la chute des effectifs de médecins du 
travail que l‟on a procédé à cette forme de démédicalisation « édulcorée » par le 
positionnement d‟animateur et de coordonnateur du médecin du travail, et dans un second 
temps, sans que jamais le terme n‟apparaisse, alors pourtant qu‟il découle naturellement des 
textes, procédé à une forme de responsabilisation du médecin du travail par l‟autorité qui lui 
                                                 
922 C. trav., art. L. 4624-2 
923 Décret n° 2004-760 du 28 juillet 2004 relatif à la réforme de la médecine du travail. 
924 Bilan de la mise en œuvre de la pluridisciplinarité en matière de santé et de prévention des risques 
professionnels, Rapport pour la direction générale du travail, ministère du Travail, des Relations sociales et de la 
Solidarité, décembre 2007, p. 49. 
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est conférée en confiant certaines activités s‟exerçant alors dans le cadre de protocoles925 
écrits qu‟il est amené à prendre ?  
134. La fin de l’aptitude au profit de la capacité. Le terme d‟aptitude est désormais 
banni, de manière somme toute assez artificielle concernant les postes sans risque particulier. 
La notion de capacité semble être l‟apanage des postes sans risque particulier. La question qui 
se pose est celle de l‟articulation entre capacités et inaptitude. Selon les articles L. 1226-2 et 
L. 1226-10 du Code du travail, « lorsque le salarié (…) est déclaré inapte par le médecin du 
travail (…), l‟employeur lui propose un autre emploi approprié à ses capacités. » Le terme 
d‟aptitude était le terme consacré à l‟état de santé, terme technique pour la question de la 
compatibilité de la santé des travailleurs à un poste de travail, alors que celui de capacité est 
un terme utilisé dans des acceptions différentes : « capacité à s‟exprimer dans une langue 
autre que le français » 926 ; « capacités de leurs formateurs et de l'expérience acquise par ces 
derniers en matière de prévention des risques professionnels et de conditions de travail »927, 
« capacité de l'employeur à éviter les licenciements »928, « capacité à occuper l‟emploi 
proposé »929 ; « les conclusions écrites du médecin du travail et les indications qu'il formule 
sur les capacités du salarié à exercer l'une des tâches existantes dans l'entreprise »930, « le 
médecin du travail formule également des indications sur la capacité du salarié à bénéficier 
d'une formation le préparant à occuper un poste adapté »931 ; «  la capacité des personnes 
morales ou des entrepreneurs individuels demandant l'agrément à assurer une prestation de 
qualité »932, « capacité de travail » des titulaires d‟une pension d‟invalidité933 ; « capacité 
d‟assurer un suivi comptable » pour les organismes candidats à l‟habilitation pour la collecte 
de la taxe d‟apprentissage934, « la formation des représentants du personnel aux comités 
d‟hygiène, de sécurité et des conditions de travail (…) a pour objet de développer leur 
aptitude à déceler et à mesurer les risques professionnels et leur capacité d'analyse des 
conditions de travail »935 ; « pour être éligible à une aide relative à l'emploi d'avenir, 
l'employeur doit pouvoir justifier de sa capacité, notamment financière, à maintenir l'emploi 
                                                 
925 C. trav., art. R. 4623-14. 
926 C. trav., art. L. 1132-1. 
927 C. trav., art. R. 4614-26. 
928 C. trav., art. L. 1233-57-21. 
929 C. trav., art. L. 1221-6. 
930 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-10. 
931 C. trav., art. L. 1226-2 ; cette expression n‟a pas été retenue dans l‟article L. 1226-10 qui a conservé la même 
rédaction « aptitude du salarié ». 
932 C. trav., art. R. 7232-4. 
933 C. trav., art. L. 5212-13. 
934 C. trav., R. 6242-8. 
935 C. trav., art. R. 4615-14. 
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au moins le temps de son versement »936 ; « les garanties minimales que doivent présenter les 
organismes de formation (…) : (…) capacités pédagogiques (…) capacité 
d‟évaluation… »937 ; « Il [l‟employeur] veille au maintien de leur capacité à occuper un 
emploi, au regard notamment de l'évolution des emplois, des technologies et des 
organisations »938. Au travers de ces quelques exemples, on voit que le terme de capacité n‟est 
plus, comme l‟était l‟aptitude, le terme idoine, avec ses qualités et ses défauts, qui permettait 
de savoir de quoi on parlait, c‟est-à-dire de santé. Une confusion existe désormais entre les 
capacités physiques, de santé, professionnelles, financières... L‟idée poursuivie par le 
législateur a été qu‟en supprimant un terme du Code dans son acception positive (aptitude), 
on supprimerait les difficultés liées à l‟aptitude, et ceci tout en conservant son sens négatif 
(inaptitude). L‟article L. 1226-21 illustre parfaitement cet exercice sémantique périlleux : 
« Lorsque le salarié n'est pas déclaré inapte à l'issue des périodes de suspension… » Cet 
article démontre que le principe de l‟aptitude demeure… Tout ceci participe d‟un brouillage 
des notions et non d‟un éclaircissement de la condition des travailleurs et de leur santé… Plus 
inquiétante au regard de l‟interprétation extensive qui pourrait s‟ouvrir est la formulation de 
l‟article L. 1221-6 qui cristallise la confusion dans la notion de capacité et permet de 
s‟interroger sur la place des considérations relatives à la santé en matière de contrat de travail 
et d‟accès à l‟emploi. Interprété à l‟aune de l‟acception utilisée désormais pour le terme de 
capacité, cet article pose question : « Les informations demandées, sous quelque forme que ce 
soit, au candidat à un emploi ne peuvent avoir comme finalité que d'apprécier sa capacité à 
occuper l'emploi proposé ou ses aptitudes professionnelles. » Le deuxième et le troisième 
alinéas rappellent les règles en vigueur en droit québécois : « Ces informations doivent 
présenter un lien direct et nécessaire avec l'emploi proposé ou avec l'évaluation des aptitudes 
professionnelles. Le candidat est tenu de répondre de bonne foi à ces demandes 
d'informations. » 
135. Modalités du suivi. Le principe du suivi de l‟état de santé est confirmé dans sa 
dimension individuelle et généralisée939. Cependant, ses modalités posent question. En effet, 
la fin du monopole du médecin du travail940 sur le suivi de droit commun, même s‟il est opéré 
sous son autorité, dans le cadre de protocoles écrits, est bien acté par le recours à des 
                                                 
936 C. trav., art. L. 5134-111. 
937 C. trav., art. 4461-36. 
938 C. trav., L. 6321-1. 
939 C. trav., art. L. 4624-1 al. 1. 
940 C. trav., art. L. 4624-1 al. 1 et 2. 
184 
 
infirmiers941 pour réaliser la visite d‟information et de prévention qui se substitue par principe 
à l‟examen médical d‟aptitude. C‟est donc, en l‟absence de médecin, la fin de la visite 
médicale du travail. Le suivi se veut plus adapté aux « conditions de travail, l‟état de santé, 
l‟âge du travailleur, ainsi que les risques professionnels auxquels [le salarié] est exposé »942. 
De plus, le suivi consacre la problématique du maintien dans l‟emploi, le plus en amont 
possible, lorsque tout salarié « anticipe un risque d‟inaptitude »943. Il peut ainsi « solliciter une 
visite médicale »944. Enfin, le travailleur de nuit945 n‟est plus considéré comme devant faire 
l‟objet d‟une surveillance médicale renforcée mais «  bénéficie d‟un suivi individuel régulier 
de son état de santé »946 dont la périodicité est « fixée par le médecin du travail en fonction 
des particularités du poste occupé et des caractéristiques du travail »947 ne pouvant excéder 
trois ans948 et qui auront été analysées par l‟infirmier selon le « protocole »949 qu‟aura défini 
le médecin du travail. « Le professionnel de santé qui réalise la visite d‟information et de 
prévention peut orienter le travailleur sans délai vers le médecin du travail, dans le cadre du 
protocole élaboré par ce dernier »950. Selon l‟article R. 4624-10 du Code du travail, « tout 
travailleur bénéficie d'une visite d'information et de prévention, réalisée par l'un des 
professionnels de santé mentionnés au premier alinéa de l'article L. 4624-1 dans un délai qui 
n'excède pas trois mois à compter de la prise effective du poste de travail951. » Déconnectée 
de la notion d‟aptitude en général et de l‟aptitude à l‟embauche en particulier, cette visite « a 
notamment pour objet d‟interroger le salarié sur son état de santé ; de l‟informer sur les 
risques éventuels auxquels l‟expose son poste de travail ; de le sensibiliser sur les moyens de 
prévention à mettre en œuvre ; d‟identifier si son état de santé ou les risques auxquels il est 
exposé nécessitent une orientation vers le médecin du travail ; de l‟informer sur les modalités 
de suivi de son état de santé par le service et sur la possibilité dont il dispose, à tout moment, 
de bénéficier d‟une visite à sa demande avec le médecin du travail. » Ce changement 
constitue une véritable révolution pour deux raisons. D‟une part, la fin de la délivrance 
                                                 
941 C. trav., art. L. 4624-1 al. 1. 
942 C. trav., art. L. 4624-1 al. 3. 
943 C. trav., art. L. 4624-1 al. 6. 
944 C. trav., art. L. 4624-1 al. 6. 
945 C. trav., art. L. 3122-5 (définition du travail de nuit). 
946 C. trav., art. L. 4624-1 al. 7 ; L. 4624-2 a contrario ; R. 4624-18. 
947 C. trav., art. L. 4624-1 al. 7. 
948 C. trav., art. L. 4624-1; R. 4624-1; R. 4624-18. 
949 C. trav., art. L. 4624-1 al. 3. 
950 C. trav., art. L. 4624-1 al. 3. 
951 2 mois pour les apprentis et avant la prise de poste pour les travailleurs de nuit, les jeunes de moins de 18 ans 




systématique d‟un avis d‟aptitude est effective, ce qui donne une nouvelle dimension à la 
mission de la médecine du travail et du suivi du travailleur désormais jalonné par la 
délivrance d‟une attestation de visite952 dont le renouvellement périodique ne peut excéder un 
délai de « cinq ans953 sauf pour les travailleurs de nuit et les travailleurs handicapés ou en 
invalidité qui se seront déclarés comme tel auprès de leur employeur ou du service de santé au 
travail954, pour lesquels ce délai est fixé à trois ans »955. D‟autre part, la libération du temps 
médical par cette visite d‟information et de prévention, désormais assurée par « le 
collaborateur médecin, l‟interne en médecine du travail ou l‟infirmier »956, sous l‟autorité du 
médecin du travail957, et par l‟espacement des visites, a vocation à rééquilibrer le temps 
médical disponible en faveur de la prévention des risques professionnels et des efforts réalisés 
en faveur du maintien dans l‟emploi des salariés. Or, la remise en question par la Loi Travail 
de l‟entretien de clinique médicale du travail, étape pourtant indispensable à tout 
accompagnement d‟un salarié en situation difficile, est de nature à porter une atteinte grave à 
l‟analyse du lien santé-travail, de même que le soin d‟ouvrir un dossier médical en santé au 
travail par un infirmier958. Le texte prend soin de rajouter « sous l‟autorité du médecin du 
travail »959. Cette précision peine à traduire une représentation autre que théorique. En effet, 
ce type de document doit être renseigné par un médecin. La transcription en langage médical 
des paroles livrées par le salarié est une étape essentielle dans la construction du suivi de 
santé. Se priver de l‟expertise du médecin paraît surprenante aussi bien médicalement que 
juridiquement. Ceci étant, le Conseil d'État960 a estimé qu' « il n'y avait pas d'atteinte au droit 
à la protection de la santé garantie par le 11e alinéa du Préambule de la Constitution de 
1946961, compte tenu de la nécessité de concentrer les moyens de la médecine du travail sur 
les personnes les plus exposées à des risques sanitaires et du fait que la protection de la santé 
                                                 
952 C. trav., art. L. 4624-1 et  R. 4624-12 ; le modèle de cette attestation est fixé à l‟annexe 1 de l‟arrêté du 16 
octobre 2017. 
953 C. trav., art. R. 4624-16. 
954 C. trav., art. R. 4624-17. 
955 S. Fantoni-Quinton, Modernisation de la médecine du travail et refonte du suivi de santé : vers une mue 
salvatrice ?, Cah. Soc. 2017, n° 295, p. 204. 
956 C. trav., art. L. 4623-1. 
957 C. trav., art. L. 4624-1. 
958 C. trav., art. L. 4624-8; R. 4624-12. 
959 C. trav., art. R. 4624-11. 
960 Avis du Conseil d'État du 17 mars 2016 sur le projet de loi, p. 10. 
961 Le 11e alinéa du Préambule de la Constitution de 1946 dispose que : «  11. (la Nation) garantit à tous, 
notamment à l'enfant, à la mère et aux vieux travailleurs, la protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos 
et les loisirs. Tout être humain qui, en raison de son âge, de son état physique ou mental, de la situation 
économique, se trouve dans l'incapacité de travailler a le droit d'obtenir de la collectivité des moyens 
convenables d'existence ». 
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des autres travailleurs est garantie par leur droit à un suivi individuel de leur état de santé, 
conduit sous l'autorité du médecin du travail, dont les modalités et la périodicité sont fonction 
des conditions de travail, de l'état de santé, de l'âge, ainsi que des risques professionnels 
auxquels ils sont exposés. »962 
136. La VIPI. Selon l‟article R. 4624-11 du Code du travail, « la visite d'information et 
de prévention dont bénéficie le travailleur est individuelle. Elle a notamment pour objet 
: d'interroger le salarié sur son état de santé ; de l'informer sur les risques éventuels auxquels 
l'expose son poste de travail ; de le sensibiliser sur les moyens de prévention à mettre en 
œuvre ; d'identifier si son état de santé ou les risques auxquels il est exposé nécessitent une 
orientation vers le médecin du travail ; de l'informer sur les modalités de suivi de son état de 
santé par le service et sur la possibilité dont il dispose, à tout moment, de bénéficier d'une 
visite à sa demande avec le médecin du travail. » La visite d‟information et de prévention a 
l‟avantage d‟avoir des objectifs cohérents et communs quel que soit son auteur. C‟est le 
premier avantage. Le second avantage, concernant la question de savoir si des choses peuvent 
échapper à l‟infirmier car non médecin, est une formation suffisante963 et la possibilité, sans 
délai, d‟orienter le travailleur vers le médecin du travail, notamment en cas de doute. 
L‟infirmier en santé au travail peut ainsi exercer une sorte de filtre. Dans le décret de 
compétences de 2004, il a tous les moyens pour aider le médecin du travail à remplir ses 
objectifs. Donc la VIP menée par un infirmier en santé au travail (VIPI) est une visite avec 
des objectifs atteignables au regard des compétences de ce dernier. Concernant le colloque 
singulier entre travailleurs et médecin, il n‟y aurait pas davantage de difficulté dans la mesure 
où un colloque étroit existe entre le travailleur et l‟infirmier, de la même manière qu‟il y a un 
colloque entre médecins et travailleurs. Il y a même un Ordre infirmier pour veiller au respect 
des règles déontologiques. En matière de secret médical, le Code de la Santé publique, dans 
son article L. 1110-4, assure des règles claires. Il n‟y a pas de secret partagé a priori dans le 
cadre d‟une équipe de santé au travail alors qu‟il y a secret partagé possible dans le cadre 
d‟une équipe de soins hospitalière sauf refus du patient. Le décret d‟octobre 2016964, suite à la 
Loi Touraine965, a prévu qu‟il puisse y avoir transmission d‟informations dès lors que le 
salarié a été dûment informé et qu‟il a consenti. Le décret d‟octobre 2016 a prévu un 
                                                 
962 C. Ferté, La santé au travail après le 1er janvier 2017, JCP S n° 1, 10 janvier 2017, 1001. 
963 Le rapport Attractivité propose l‟harmonisation des formations des infirmiers. Rapport « Attractivité et 
formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 2017-053, établi par X. 
Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat. 
964 D. n° 2016-1908, 27 décembre 2016, relatif à la modernisation de la médecine du travail. 
965 L. n° 2016-41, 26 janvier 2016, de modernisation de notre système de santé. 
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formalisme à ce consentement éclairé. De la VIP à la VIPI, il peut y avoir une perte de 
l‟approche médicale qui consiste à faire un certain nombre de vérifications cliniques, 
notamment de dépistages, pas forcément en rapport direct avec le travail, comme par exemple 
de cancers de la thyroïde qu‟un infirmier ne fera pas forcément. Selon les articles L. 4624-1 et 
R. 4624-11, la VIP n‟a pas pour objet de s‟assurer que la personne peut travailler. La VIP a 
juste pour objet d‟apporter des informations et de repérer les gens à réorienter. La VIP n‟a pas 
l‟objectif de savoir si le salarié est apte à son poste. On pourrait raisonner en disant que, avec 
cette VIP, il y a une présomption de capacité à occuper son poste qui repose sur l‟expérience 
et la réalité et non pas sur un l‟état de santé. En effet, le salarié travaille déjà à son poste 
depuis quelques mois puisque cette visite doit intervenir dans les trois mois suivant 
l‟embauche. C‟est en fait la véritable épreuve de compatibilité entre l‟état de santé et le poste 
de travail. C‟est pour cela que certains défendent la thèse de l‟autodétermination, parce que 
deux états de santé comparables ne sont pas forcément compatibles ou incompatibles de la 
même façon vis-à-vis du travail, certaines personnes pouvant compenser966. En médecine, on 
a abandonné le modèle médical qui était de dire qu‟une pathologie correspondait à des 
incapacités et à des capacités. En matière d‟emploi, cela correspond à des possibilités de 
travailler ou de ne pas travailler. Le modèle bio-médico-psycho-social est un modèle 
uniformément acquis aujourd‟hui en médecine de sorte qu‟il est utilisé dans toutes les 
disciplines, de la neurologie, de la rhumatologie, de la cancérologie. On ne soigne plus que la 
maladie, on tient compte de l‟environnement pour rétablir la personne dans sa globalité, dans 
sa société, dans sa vie privée, dans sa santé globale. Qui d‟autre que le travailleur lui-même 
pour déterminer ses capacités réelles ? Il est ainsi illusoire de confier une telle mission au 
médecin du travail. La période pendant laquelle il travaille, avant la VIP, qui doit intervenir 
« dans un délai qui n‟excède pas trois mois à compter de la prise effective du poste de 
travail »967 est une période de mise en situation, sorte de période probatoire en santé pour le 
salarié, mais aussi pour l‟employeur. C‟est l‟équivalent de la durée moyenne de la période 
d‟essai hors renouvellement968.  
137. Présomption d’aptitude. Puisque l‟objectif est désormais le suivi de santé, et non 
plus la vérification de l‟aptitude, « si aucune inaptitude n'est à prévoir, le salarié, non affecté à 
                                                 
966 S. Fantoni-Quinton, colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention et de 
sécurité au travail, Regards croisés franco-québecois, 3-4 nov. 2016.  
967 C. trav., art. R. 4624-10. 
968 C. trav., art. L. 1221-19. 
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un poste à risques, n'aura donc plus à être déclaré « apte » au poste envisagé. »969 C‟est en 
quelque sorte une présomption d‟aptitude970 subordonnée à l‟absence de constatation 
médicale de l‟inaptitude. C‟est un renversement de la démonstration de la capacité à exercer 
un poste de travail. En effet, selon le précédent schéma, on devait s‟assurer de l‟aptitude du 
travailleur. Désormais, on doit s‟assurer de l‟absence d‟inaptitude. La logique n‟est pas 
bouleversée. Seules les modalités de la surveillance ont évolué. En revanche, si le 
professionnel de santé qui effectue la VIP est le médecin du travail ou si le salarié est orienté 
vers le médecin après la VIP, et que ce dernier constate l'inaptitude du salarié, après avoir 
réalisé les quatre actions nécessaires971, il pourra émettre un avis d‟inaptitude972. 
 Une périodicité variable 2.
138. Un suivi adapté, assoupli. La VIP doit être effectuée entre la prise effective du 
poste et une échéance de trois mois973. S‟il s‟agit d'un travailleur de nuit ou d'un jeune de 
moins de 18 ans974 ou d'un salarié exposé aux agents biologiques du groupe 2975 ou à des 
champs électromagnétiques lorsque les limites d'exposition sont dépassées976, la VIP aura lieu 
avant l‟affectation au poste. C‟est l‟adaptation du suivi de santé. La loi d'août 2016 assouplit 
encore la périodicité de la « surveillance de l‟état de santé des travailleurs »977 en supprimant 
la périodicité biennale et en prévoyant que les modalités et la périodicité du suivi médical en 
santé au travail de chaque salarié prennent en compte ses conditions de travail, son état de 
santé, notamment la situation de handicap, et son âge, ainsi que les risques professionnels 
auxquels il est exposé978.  L‟intérêt du nouveau suivi est son adaptabilité à la main du médecin 
du travail car il est le seul à se situer « à l'interface de la personne et du poste »979. La 
périodicité de la VIP, dans le cas général, est de cinq ans. Mais il existe des cas de dispense. 
L'organisation d'une visite d'information et de prévention d'embauche n'est pas requise 
                                                 
969 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
970 Liaisons soc. Q., Le dossier juridique, n° 44/2017, 6 mars 2017 ; La réforme de la médecine du travail dans le 
projet de loi El Khomri, SSL 2016, n° 1717. 
971 C. trav., art. R. 4624-42. 
972 Le modèle est fixé à l'annexe 3 de l'arrêté du 16 octobre 2017. 
973 C. trav., art. R. 4624-10. 
974 C. trav., art. R. 4624-18. 
975 C. trav., art. R. 4426-7. 
976 C. trav., art. R. 4453-10. 
977 C. trav., art. L. 4624-1 al. 1. 
978 C. trav., nouv. art. L. 4624-10 ; S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 
2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
979 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
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lorsque le travailleur a bénéficié d'une visite d'information et de prévention dans les cinq ans 
précédant son embauche (trois ans s'il s'agit d'un travailleur de nuit980, un travailleur 
handicapé ou invalide ou autre salarié désigné par le médecin du travail ; deux ans s'il s'agit 
d'un travailleur temporaire), dès lors que l'ensemble des conditions prévues à l‟article R. 
4624-15 sont réunies. Le médecin du travail doit être consulté avant la mise en place ou la 
modification de l'organisation du travail de nuit ou de soirée981 pour lui permettre 
« d'apprécier les conséquences éventuelles du travail de nuit pour la santé et la sécurité du 
travailleur, notamment du fait des modifications des rythmes chronobiologiques, et d'en 
appréhender les répercussions potentielles sur sa vie sociale »982. Enfin, selon l‟article R. 
4624-19, « toute femme enceinte, venant d'accoucher ou allaitante est, à l'issue de la visite 
d'information et de prévention, ou, à tout moment si elle le souhaite, orientée sans délai vers 
le médecin du travail dans le respect du protocole mentionné à l'article L. 4624-1. Cette 
nouvelle visite, effectuée par le médecin du travail, a notamment pour objet de proposer, si 
elles sont nécessaires, des adaptations du poste ou l'affectation à d'autres postes. » 
B. La sollicitation d’un examen médical par le salarié 
139. Selon l‟article R. 4624-11 5°, la VIP a notamment pour objet d‟informer le 
travailleur qu‟il peut bénéficier, à tout moment, d‟une visite à sa demande avec le médecin du 
travail. Cette disposition s‟inscrit dans la démarche de maintien dans l‟emploi (1) et a pour 
objet de favoriser l‟anticipation du risque d‟inaptitude (2). 
 
 La démarche de maintien dans l’emploi 1.
140. La reprise du travail. Les deux visites principalement justifiées par la recherche 
du maintien en emploi sont la visite de préreprise et la visite de reprise.  La première fait suite 
à un arrêt de travail d'une durée de plus de trois mois à l'initiative du médecin traitant, du 
médecin-conseil des organismes de sécurité sociale ou du salarié983. Le médecin du travail 
                                                 
980 C. trav., art. R. 4624-17. 
981 C. trav., art. L. 3122-4 et L. 3122-10. 
982 C. trav., art. R. 3122-11. 
983 C. trav., art. R. 4624-29 et R. 4624-30. 
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n‟en est pas à l‟initiative. En effet, l‟information systématique du médecin du travail de tout 
arrêt de travail n'est pas prévue984 par les textes. Le médecin du travail peut recommander des 
aménagements et adaptations du poste de travail, des préconisations de reclassement, des 
formations professionnelles à organiser en vue de faciliter le reclassement du salarié ou sa 
réorientation professionnelle. Sauf opposition du salarié, il informe l'employeur et le médecin-
conseil de ces recommandations afin que toutes les mesures soient mises en oeuvre en vue de 
favoriser le maintien dans l'emploi du salarié985. La seconde est déclenchée, dans un délai de 
huit jours à compter de la reprise du travail, après une absence pour cause de maladie 
professionnelle, pour congé de maternité, ou une absence d'au moins trente jours pour cause 
de maladie non professionnelle ou d'accident, qu'il soit d'origine professionnelle ou non986. 
Selon l‟article R. 4624-33, « le médecin du travail doit être informé de tout arrêt de travail 
d'une durée inférieure à trente jours pour cause d'accident du travail afin de pouvoir apprécier, 
notamment, l'opportunité d'un nouvel examen médical ». Selon l‟article R. 4624-32, 
« l‟examen de reprise a pour objet d'examiner les propositions d'aménagement, d'adaptation 
du poste ou de reclassement faites par l'employeur à la suite des préconisations émises par le 
médecin du travail lors de la visite de préreprise, de préconiser l'aménagement, l'adaptation du 
poste ou le reclassement du travailleur et de vérifier l'aptitude du travailleur à reprendre son 
poste ou à être affecté à un poste de reclassement et d'émettre le cas échéant un avis 
d'inaptitude ». Le médecin du travail doit indiquer, dans les conclusions écrites qu'il rédige à 
l'issue des visites médicales de reprise, les considérations de fait de nature à éclairer 
l'employeur sur son obligation de proposer au salarié un emploi approprié à ses capacités et 
notamment les éléments objectifs portant sur ces capacités qui le conduisent à recommander 
certaines tâches en vue d'un éventuel reclassement dans l'entreprise ou, au contraire, à 
exprimer des contre-indications. Une telle obligation, qui ne contraint pas le médecin à faire 
état des considérations médicales qui justifient sa position, peut être mise en oeuvre dans le 
respect du secret médical. Le législateur a ainsi entendu définir entièrement les règles de 
motivation qui s'appliquent aux décisions du médecin du travail se prononçant sur l'aptitude 
d'un salarié à la reprise de son poste à la suite d'une maladie ou d'un accident non 
professionnel987. A l'issue d'une visite de reprise, le médecin du travail peut délivrer un avis 
                                                 
984 Rép. min. n° 19879 : JOAN Q, 3 sept. 2013, p. 9330. 
985 C. trav., art. R. 4624-30. 
986 C. trav., art. R. 4624-31. 
987 « Le médecin du travail est tenu d'indiquer les considérations de fait de nature à éclairer l'employeur sur son 
obligation de proposer au salarié un emploi approprié à ses capacités et notamment les objectifs portant sur ces 
capacités qui le conduisent à recommander certaines tâches en vue d'un éventuel reclassement dans l'entreprise 
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d'inaptitude ou une attestation de suivi lorsque le médecin du travail n'a pas constaté 
d'inaptitude et si le salarié ne bénéficie pas d'un suivi médical renforcé. 
 L’anticipation du risque d’inaptitude 2.
141. Selon l‟article L. 4624-1, alinéa 6, « tout salarié peut, lorsqu'il anticipe un risque 
d'inaptitude, solliciter une visite médicale dans l'objectif d'engager une démarche de maintien 
dans l'emploi. » Le législateur a mis en application le principe selon lequel le travailleur est 
acteur de sa santé. La logique est celle de pousser le travailleur à consulter le médecin, en 
confiance, dans une démarche de collaboration, pour que, ensemble, ils trouvent les solutions 
destinées à favoriser le maintien dans l‟emploi du travailleur. 
  
                                                                                                                                                        
ou, au contraire, à exprimer des contre-indications; cette motivation exigée du médecin du travail s'impose 
également à l'inspecteur du travail lorsque celui-ci, en cas de difficulté ou de désaccord, est amené à décider de 
l'aptitude professionnelle du salarié. », CE, 1er août 2013, n° 341604 : JS Lamy 2013, no 352-3, obs. Hautefort. 
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Section 2. La conservation du maintien de l’avis d’inaptitude 
142. Définition. L‟inaptitude est l‟ « aléa susceptible d'affecter la santé du salarié, donc 
son emploi et également l'exécution du contrat de travail »988. En outre, il s'agit de 
l'impossibilité ou incapacité physique ou mentale ou d'une diminution plus ou moins 
importante des capacités du salarié à remplir ses fonctions et à occuper l'emploi pour lequel il 
a été initialement recruté989. L‟utilisation du terme « emploi », en lieu et place de celui de 
« poste de travail », est à relever aux articles L. 1226-2 et L. 1226-10. Or, l‟inaptitude, comme 
l‟aptitude le cas échéant, est le résultat de l‟appréciation médicale de la compatibilité ou non 
de l‟état de santé d‟un travailleur affecté à un poste de travail990, selon les conditions réelles 
dans lesquelles il effectue ses tâches, après une étude de poste991 et des échanges avec le 
salarié et l‟employeur992. L'inaptitude au poste est prononcée au regard de l‟affectation 
actuelle, alors que la recherche d'un reclassement doit être menée au niveau de l'emploi afin 
d'élargir les perspectives de réaffectation. Conçue en termes de « poste de travail », elle doit 
l‟emporter sur les aptitudes conçues en termes de « reprise de la vie active » du médecin-
traitant ou de « reprise d‟une activité salariée » du médecin-conseil ou du médecin-expert993. 
Cette confusion entre poste de travail et emploi n'est pas très heureuse, d'autant que le terme « 
aptitude » a été remplacé par celui de « capacité ». C'est là une nouvelle illustration de 
l'utilisation imprécise dans la loi des concepts d'aptitude ou d'inaptitude et des notions 
associées. Le recours à l'idée de « retentissement professionnel » de l'inaptitude mériterait 
davantage d'attention de la part de la doctrine994 afin d'envisager dans toutes leurs dimensions 
les enjeux d'un reclassement. Selon les professeurs de médecine du travail, Sophie Fantoni-
Quinton et Jean-Marc Soulat, « les lois Rebsamen puis El Khomri n‟ont pas gommé 
l‟atavisme assurantiel dénoncé depuis tant d‟années du système de la santé au travail. Si l‟avis 
d‟aptitude a fait l‟objet de tant de polémiques, s‟il est désormais déconnecté du suivi 
de santé systématique, pour autant, il réapparaît notamment pour les postes de sécurité, jetant 
                                                 
988 F. Héas, Les conséquences de l'inaptitude sur l'emploi du salarié, JCP S 2005. 1395. 
989 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
990 C. trav., art. L. 4624-4. 
991 « Réforme de l‟inaptitude au travail : préconisations », Cercle de prospective sociale, JCP S, n° 24, 14 juin 
2011, act. 244. 
992 C. trav., art. R. 4624-42. 
993 J. Loriot, Le rôle du médecin du travail dans l‟organisation de l‟entreprise, Dr. soc. 1987. 592. 
994 M. Del Sol, La prise en compte du retentissement professionnel, parent pauvre de la réparation ATMP, Dr. 
soc. 2015. 300. 
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le trouble sur le rôle de la santé au travail et sa philosophie. »995 L‟aptitude n‟est donc que 
partiellement remise en cause, à savoir pour les postes sans risque particulier. En effet, pour 
les postes à risques, elle est renforcée : « l‟examen médical est réalisé avant l'embauche »996. 
Pour les postes de droit commun, son principe est renversé : l‟aptitude est présumée et la 
possibilité d‟émettre un avis d‟inaptitude est maintenue. Le caractère sélectif de la 
surveillance demeure sous le prisme de l‟inaptitude, ne changeant en rien la philosophie de la 
notion, mais en opérant simplement des modalités d‟action différentes. Ainsi, le problème 
originel issu de la dualité entre conseil et contrôle, entre prévention et aptitude, n‟est pas 
résolu. L‟inaptitude reste cause de rupture du contrat de travail (paragraphe 1) et cause de 
fragilisation du colloque singulier entre médecin du travail et salarié (paragraphe 2). 
Paragraphe 1 : L‟inaptitude, cause de rupture du contrat de travail 
143. L’émergence d’un droit de l’inaptitude. La fin de la généralisation et de la 
systématicité du contrôle de l‟aptitude n‟est pas de nature à fragiliser l‟affirmation relative à 
la centralité de la notion. En effet, l‟inaptitude reste un pilier incontournable du droit du 
travail au regard de ses effets sur le contrat. Jusqu‟en 1981, l‟inaptitude médicalement 
constatée était une cause de rupture du contrat de travail par le licenciement du salarié. Avec 
la crise de l‟emploi et l‟apparition du SIDA, des protections fondées sur un principe de non-
discrimination sur la santé997 voient le jour pour favoriser le maintien dans l‟emploi. Ainsi, un 
droit de l‟inaptitude de protection du salarié vient renforcer les possibilités d‟action du 
médecin du travail et mettre en lumière les obligations de l‟employeur. Du seul droit de 
l‟aptitude axé sur le salarié et fondé sur une conception traditionnelle et autoritaire de 
sélection a émergé un droit de l‟inaptitude relevant d‟une logique d‟assistance et de 
protection, ciblé sur le poste de travail. En ce sens, on peut admettre que « la décision 
d‟inaptitude n‟est pas le strict revers de l‟aptitude. »998 « L'application de ce droit de 
l'inaptitude s'apparente à une mesure thérapeutique : il vise une amélioration de la situation du 
salarié, mais il comporte aussi des risques puisque, en cas d‟échec, il peut conduire au 
                                                 
995 J.-M. Soulat, S. Fantoni-Quinton, La loi Travail et la santé au travail : évolution ou révolution ?, SSL, n° 
1765, 18 avril 2017. 
996 C. trav., art. R. 4624-23. 
997 C. trav., art. L. 1132-1. 




licenciement »999. L‟étape qui suit est d‟associer plus étroitement le salarié et de l‟informer 
davantage pour lui permettre d‟aboutir à un consentement éclairé en favorisant sa 
participation active dans une dynamique de maintien dans l‟emploi. C‟est un mouvement 
amorcé par la médecine du travail mais qui peine à sortir de sa logique paternaliste, le 
médecin du travail décidant pour le salarié ce qui serait bon pour ce dernier. En dépit de la 
logique impulsée par la loi Kouchner de 20021000, le salarié, dans le domaine de la santé au 
travail, ne dispose pas d‟une libre autodétermination s‟agissant de sa propre santé et reste 
dépendant de l‟autorité médicale du médecin du travail. L‟ambivalence de laquelle il faut 
sortir réside dans le fait que le médecin du travail est à la fois une ressource lorsque l‟emploi 
est fragilisé en raison d‟une dégradation de la santé, par le biais notamment des 
aménagements de poste et des préconisations diverses1001 en matière de reclassement que peut 
faire ce spécialiste de la prévention en santé-sécurité au travail, mais il peut aussi constituer 
une source d‟insécurité vis-à-vis de l‟emploi parce qu‟il est détenteur du pouvoir d‟imposer 
l‟inaptitude au salarié. La relation de confiance est par conséquent biaisée dès l‟origine. En 
effet, toute confidence sur ses problèmes de santé est potentiellement de nature à se retourner 
contre lui, ce qui pose évidemment question en matière de déontologie médicale1002. 
Constituant à la fois un outil dans la main du médecin du travail au service de la santé du 
salarié, mais également un risque pour l‟emploi de ce dernier, un équilibre est à trouver face 
au dilemme de l‟inaptitude tiraillée entre protection de la santé et protection de l‟emploi, 
c‟est-à-dire pour dépasser le paradoxe entre protection et exclusion (A). Cause de rupture du 
contrat de travail, l‟ambivalence de l‟inaptitude émane de son double caractère médical et 
juridique (B). 
  
                                                 
999 P. Davezies, L‟aptitude médicale dans le système français de santé au travail : origine, interrogations et 
débats, Médecine du travail & ergonomie, Volume XLIV, 2007, 73-82. 
1000 L. n° 2002-303, 4 mars 2002. 
1001 C. trav., art. R. 4624-42. 
1002 P. Davezies, « Aptitude, inaptitude, reclassement, entre droit du travail et déontologie médicale », Revue de 
médecine du travail, tome xx-viii, n° 2, 2001, pp. 104-108 
195 
 
A. Le paradoxe de l’inaptitude : entre protection et exclusion 
144. La procédure d’inaptitude en perspectives. L‟inaptitude est à la croisée des 
chemins : tantôt confondue par le salarié avec l‟annonce d‟un prochain licenciement, ou 
suscitant le fatalisme ou la résignation de l‟employeur considérant  que le formalisme imposé 
par le Code du travail ne lui permettra pas d‟échapper à la condamnation, ou bien encore 
provoquant la déception du médecin du travail d‟être peu associé à l‟objectif d‟un maintien 
dans l‟emploi, la déclaration d‟inaptitude médicale est un instrument juridique qui pose 
d‟abord la question du « conflit entre la protection de la santé du travailleur et celle de son 
emploi »1003. Ainsi, réformée par la loi du 8 août 20161004, inspirée par le rapport Issindou1005, 
l‟inaptitude1006 a fait l‟objet d‟une définition, intégrée dans le Code du travail. En effet, selon 
un nouvel article L. 4624-4 du Code du travail, « le médecin du travail qui constate qu‟aucune 
mesure d‟aménagement, d‟adaptation ou de transformation du poste de travail occupé n‟est 
possible et que l‟état de santé du travailleur justifie un changement de poste, déclare le 
travailleur inapte à son poste de travail. » Selon l‟article L. 4624-4, l‟inaptitude correspond à 
la situation composée de trois étapes cumulatives. Premièrement, « l‟état de santé du 
travailleur justifie un changement de poste ». Deuxièmement, il est procédé par le médecin du 
travail ou un membre de l‟équipe pluridisciplinaire à « une étude de poste ». Troisièmement, 
le médecin du travail « constate qu‟aucune mesure d‟aménagement, d‟adaptation ou de 
transformation du poste de travail occupé n‟est possible ». En conséquence, « l'avis 
d'inaptitude rendu par le médecin du travail est éclairé par des conclusions écrites, assorties 
d'indications relatives au reclassement du travailleur. » En cas d‟impossibilité effective de 
mettre en œuvre cette obligation de reclassement qu‟il devra justifier1007, l‟employeur, « tenu 
de prendre en considération l'avis et les indications ou les propositions émis par le médecin du 
travail »1008, pourra procéder au licenciement du salarié inapte. Il est clairement établi que 
l‟inaptitude s‟apprécie par rapport au poste occupé par le salarié et qu‟elle ne peut, en soi, 
                                                 
1003 J. Savatier, Le médecin du travail et le sort du salarié, Dr. soc. 1987. 604. 
1004 Loi n° 2016-1088, 8 août 2016, relative au travail, à la modernisation du dialogue social et de la sécurisation 
des parcours professionnels. 
1005 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015. 
1006 S. Fantoni-Quinton, P.-Y. Verkindt, Les chausse-trappes du nouvel encadrement de la décision d‟inaptitude, 
SSL, n° 1752, 16 janvier 2017 ; A. Dejean de la Bâtie, Les cahiers du DRH, n° 238, 1er janvier 2017 ; Mazon et 
Loiselet, Réforme de l‟inaptitude médicale : vers un nouvel échec de simplification ?, Sem. soc. Lamy 2017, n° 
1761, p. 6. 
1007 C. trav., art. L. 1226-2-1 et L. 1226-12. 
1008 C. trav., L. 4624-6. 
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constituer le motif du licenciement du salarié. Une telle impossibilité se fonde sur le principe 
de non-discrimination, qui interdit de prendre en compte l‟état de santé pour la moindre 
mesure, décision ou action intéressant le contrat de travail1009. Cela ne signifie pas, pour 
autant, qu‟il soit impossible de licencier un salarié inapte. A ce titre, les hypothèses classiques 
de rupture doivent reposer soit sur des motifs liés à l‟impossibilité de reclassement établie par 
l‟employeur, soit sur le refus de la proposition de réaffectation par le salarié inapte. La 
procédure d‟inaptitude, destinée à protéger la santé du salarié, peut se révéler dangereuse en 
matière d‟emploi si l‟inaptitude est prononcée et le reclassement impossible, confrontant ainsi 
deux droits fondamentaux que sont le droit à la protection de la santé et le droit au travail. Le 
risque de perte d‟emploi auquel est confronté le salarié concerné par un projet de licenciement 
constitue un risque social, c‟est-à-dire un événement affectant gravement la situation 
économique de la personne et suscitant, de ce fait, la création de mécanismes de 
redistribution, tels qu‟une assurance obligatoire caractérisée par une solidarité accrue entre 
assurés, chacun contribuant à hauteur de ses capacités et non à hauteur du risque qui lui est 
propre.1010 Cependant, au sens strict, il ne constitue pas un risque professionnel mais peut être 
considéré comme une résultante lorsqu‟un salarié devient inapte à la suite d‟un accident du 
travail ou d‟une maladie professionnelle et qu‟il n‟est pas reclassé dans un autre emploi par 
l‟employeur1011. La procédure d‟inaptitude relève d‟un objectif de protection de l‟emploi par 
le reclassement (1) et d‟un risque d‟exclusion de l‟emploi (2). 
 La protection du salarié1012 1.
145. Le médecin du travail, rempart contre la « tentation discriminatoire » 1013 
fondée sur l’état de santé1014 ou facilitateur de la rupture du contrat pour raison de 
santé1015 ? « Les interactions entre emploi/chômage et santé »1016 sont réelles, c‟est pourquoi 
                                                 
1009 C. trav., art. L. 1132-1. 
1010 J.-P. Chauchard, « De la définition du risque social », TPS juin 2000, p. 4 ; du même auteur, Droit de la 
sécurité sociale, LGDJ, 3ème éd. 2001, p. 3 et s. ; J.-J. DUPEYROUX et al., Droit de la sécurité sociale, Dalloz, 
14ème éd. 2001, n° 251 et 267. 
1011 F. Héas, Le reclassement du salarié en droit du travail, LGDJ, 2000, p. 45 et s., 66 et s., 145 et s. 
1012 P.-Y. Verkindt, S. Bourgeot, M. Blatman, L’état de santé du salarié. De la préservation de la santé à la 
protection de l’emploi, Editions Liaisons, coll. Droit vivant, 3ème édition, février 2014. 
1013 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
1014 C. trav., art. L. 1132-1. 
1015 C. trav., art. L. 1133-3. 
1016 Rapport Gosselin, 2007, p. 61. 
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protéger les salariés des décisions de l‟employeur fondées sur leur état de santé est un 
impératif d‟ordre public1017. Par souci de protection et pour lutter contre toute ingérence 
excessive dans ce domaine, le Code du travail a érigé, notamment pour la santé, un principe 
de non-discrimination qui prévoit qu‟ « aucune personne ne peut être écartée d‟une procédure 
de recrutement ou de l‟accès à un stage ou à une période de formation en entreprise, aucun 
salarié ne peut être sanctionné, licencié ou faire l‟objet d‟une mesure discriminatoire, directe 
ou indirecte, (…) notamment en raison de son état de santé, de sa perte d‟autonomie ou de son 
handicap (…). »1018 Néanmoins, « l‟influence potentielle de la santé du salarié » 1019, bonne ou 
mauvaise, sur le travail, est une évidence et oblige malgré tout l‟employeur à en tenir compte. 
Cependant, il ne peut écarter de l‟entreprise1020, autrement que par la procédure de l‟inaptitude 
qui est menée par le médecin du travail, un salarié dont les facultés et aptitudes seraient 
altérées par son état de santé, engendrant une incompatibilité entre ce dernier et le poste de 
travail considéré. Par conséquent, le médecin du travail peut vite se retrouver dans une 
situation inconfortable, voire dilemmatique, devant ménager des intérêts divergents. Dans ce 
contexte, il est naturellement difficile de confier les clés du dossier médical au médecin du 
travail. Cette situation de blocage est cristallisée par le « conflit entre un employeur en quête 
d‟informations sur la santé du salarié en vue d‟organiser le travail et un salarié ne souhaitant 
pas dévoiler une trop grande part de sa vie personnelle1021 risquant de mettre le sort de son 
emploi en jeu »1022. Quelle que soit l‟origine de l‟inaptitude, la loi du 8 août 2016 envisage 
une possibilité de licenciement sans recherche de reclassement : « la mention expresse dans 
l‟avis du médecin du travail que tout maintien du salarié dans l‟emploi serait gravement 
préjudiciable à sa santé ou que l‟état de santé du salarié fait obstacle à tout reclassement dans 
                                                 
1017 C. trav., art. L. 1132-1 et L. 1133-3 ; préambule de la Constitution de 1946 (11e alinéa) ; directive 
89/391/CEE du Conseil du 12 juin 1989 (« obligé d‟assurer la sécurité et la santé des travailleurs dans tous les 
aspects liés au travail ») ; C. trav., art. L. 4121-1 ; H. Seillan, Sécurité du travail et ordre public, Dr. soc. 1989. 
369. 
1018 C. trav., art. L. 1132-1. 
1019 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
1020 Depuis le 24 septembre 2017, l‟obligation de reclassement est limitée au territoire national (C. trav., art. L. 
1226-2 et L. 1226-10 mod.). La recherche de reclassement s‟effectue dans les entreprises du groupe « dont 
l‟organisation, les activités ou le lieu d‟exploitation assurent la permutation de tout ou partie du personnel ». Le 
critère de la permutabilité du personnel fixant le périmètre de la recherche de reclassement est repris de la 
jurisprudence : Cass. soc., 25 mars 2009, n° 07-41.708 : JCP S 2009. 1295, obs. Barèges. ; Cass. soc., 15 févr. 
2011, n° 09-67.354. Or, désormais, il ne s‟applique plus pour définir la notion de groupe mais pour restreindre la 
recherche de reclassement au sein du groupe aux seuls postes permutables. 
1021 C. civ., art. 9 (respect de la vie privée). 
1022 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
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l‟emploi » peut à présent fonder la rupture du contrat de travail de l‟inapte1023. Cette dernière 
possibilité avait déjà été envisagée dans le cadre d‟une inaptitude d‟origine professionnelle, 
par la loi Rebsamen d‟août 2015. La loi du 8 août 2016 l‟étend au cas d‟une inaptitude 
d‟origine non professionnelle. Il en résulte que, si le médecin du travail considère 
préjudiciable le maintien en entreprise ou que la détérioration de l'état de santé du salarié 
exclut toute réaffectation, les obligations de l'employeur sont réduites, notamment au niveau 
de la recherche de reclassement. De ce point de vue, des éléments médicaux explicites 
peuvent fonder la rupture du contrat de travail. C'est un changement de logique complet par 
rapport à la jurisprudence antérieure, qui imposait l'obligation de reclassement à l'employeur, 
même si le médecin du travail avait exclu tout maintien dans l'emploi, voire avait précisé, 
dans son avis, la dangerosité d'un reclassement1024. Or, si la recherche d'un autre emploi doit, 
bien évidemment, tenir compte de l'aspect médical, il convient également de considérer la 
dimension professionnelle de la démarche au regard du champ d'activité, de l'organisation de 
l'entreprise et des qualités du travailleur (compétences, ancienneté, niveau de formation, 
potentiel d'adaptation…). L'extension des possibilités de l'employeur de licencier le salarié 
inapte fait craindre une limitation du maintien dans l'emploi, cette diminution des protections 
accordées aux salariés se conjuguant avec une limitation des obligations de l'employeur. Au 
final, la loi du 8 août 2016 apporte des clarifications en matière d'inaptitude : rapprochement 
des procédures de constatation de l'inaptitude, indépendamment de l'origine professionnelle 
ou non1025, ou extension des voies de licenciement du salarié inapte, par exemple. Pour autant, 
s‟agit-il d'une simplification du droit de l'inaptitude au travail et, en corollaire, de 
renforcement de la prévention ? Certains ont vu une forme de pragmatisme1026 du législateur 
rendant cette obligation essentielle et justifiée du reclassement plus effective et ainsi 
« permettre un reclassement toutes les fois qu‟il est possible plutôt qu‟imposer 
systématiquement un reclassement parfois impossible »1027. D‟autres y ont vu un recul des 
                                                 
1023 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-12. Pour les salariés en contrat de travail à durée déterminée : art. L. 1226-
20, C. trav. 
1024 Cass. soc. 10 mars 2004, Bull. civ. ,V, n° 84 ; Cass. soc. 7 juillet 2004, 3 arrêts, Bull. civ. V, n° 196, 197 et 
198, Dr. ouvr. 2004, p. 541 et obs. F. Héas ; Cass. soc. 16 septembre 2009, Bull. civ. V, n° 185. 
1025 F. Héas, Le reclassement du salarié en droit du travail, LGDJ, 2000. 111 s. ; G. Pignarre et P.-Y. Verkindt, 
Réformer le droit de l'inaptitude ?, RDT 2011. 413 ; S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après 
la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
1026 L. Fin-Langer, Reclassement : à l‟impossible, nul n‟est tenu, JCP S, n° 51, pp. 26-29. 
1027 J.-Y. Frouin, Propos introductifs sur l‟obligation de reclassement, Dossier « Le reclassement du salarié : 
entre continuité et ruptures », Cah. soc., n° 305, p. 161. 
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droits du salarié et de la protection de son emploi1028. Le régime de l'inaptitude est, à cet 
égard, symptomatique du positionnement et du rôle du médecin du travail. 
146. Un dispositif exigeant.  « Les notions d‟inaptitude et de reclassement fonctionnent 
en couple pour maintenir le salarié dans l‟emploi »1029. « Le reclassement est l‟archétype de la 
mesure alternative permettant d‟éviter le licenciement »1030. Il existe un dispositif étendu 
associant de près le médecin du travail avant d‟arriver à l‟exclusion de l‟emploi par la rupture 
du contrat de travail par licenciement pour inaptitude révélant finalement l‟échec de la 
prévention. Les dispositions suivantes participent de ce devoir de vigilance inhérent au 
respect de l‟obligation de sécurité de l‟employeur et de la mission de prévention du médecin 
du travail : l‟orientation vers le médecin du travail sans délai1031 ; l‟organisation du suivi 
prenant en compte les conditions de travail, l‟état de santé, l‟âge du travailleur, et les risques 
professionnels auxquels il est exposé1032 ; la libre sollicitation du salarié anticipant un risque 
d‟inaptitude1033 ; le suivi individuel renforcé et l‟examen médical d‟aptitude1034 ; les 
propositions écrites du médecin du travail de mesures individuelles d‟aménagement, 
d‟adaptation du temps de travail après échange avec le salarié et l‟employeur1035 ; l‟étude de 
poste et la déclaration d‟inaptitude en cas de constatation d‟un état de santé justifiant un 
changement de poste suite à la constatation de l‟impossibilité de mesure d‟aménagement, 
d‟adaptation ou de transformation du poste1036 ; les conclusions écrites du médecin du travail 
assorties d‟indications relatives au reclassement du travail éclairant l‟avis d‟inaptitude1037 ; les 
échanges avec le salarié sur l‟avis et les indications ou les propositions qu‟il pourrait adresser 
à l‟employeur1038 ; l‟obligation1039 de l‟employeur de tenir compte de l‟avis et des indications 
                                                 
1028 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921 ; V. 
Mikalef-Toudic, P. Riandey, La rupture du contrat de travail liée à la santé et à la sécurité du salarié, Dr. ouvr., 
n° 829, pp. 487-499. 
1029 D. Joseph, Quelques réflexions pratiques sur l‟inaptitude des travailleurs déclarés inaptes, Dr. ouvr., mars 
2010, n° 740, p. 132. 
1030 G. Couturier, Vers un droit du reclassement ?, Dr. soc. 1999. 497. 
1031 C. trav., art. L. 4624-1 al. 1 et 3. 
1032 C. trav., art. L. 4624-1 al. 2 et 3. 
1033 C. trav., art. L. 4624-1 al. 6. 
1034 C. trav., art. L. 4624-2. 
1035 C. trav., art. L. 4624-3. 
1036 C. trav., art. L. 4624-4. 
1037 C. trav., art. L. 4624-4. 
1038 C. trav., art. L. 4624-5. 
1039 Seules les recherches de reclassement compatibles avec les conclusions du médecin du travail émises au 
cours de la visite de reprise peuvent être prises en considération pour apprécier le respect par l'employeur de son 
obligation de reclassement : Soc. 26 nov. 2008, no 07-44.061 P: RJS 2009. 143, no 164; JCP S 2009. 1065, obs. 
Verkindt ; Soc. 6 janv. 2010, n° 08-44.177: D. 2010. AJ 212 ; ibid. Pan. 2029, obs. Lardy-Pélissier ; JCP S 2010. 
1128, obs. Verkindt ; CE 7 avr. 2011, n° 334211 P: RJS 2011. 570, n° 630 ; Dr. soc. 2011. 798, concl. Dumortier 
; Dr. ouvrier 2011. 755. 
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ou propositions du médecin du travail1040 et, en cas de refus, d‟en faire connaître par écrit au 
travailleur et au médecin du travail les motifs qui s‟opposent à ce qu‟il y soit donné suite1041 ; 
la possibilité pour l‟employeur et le salarié de saisir le Conseil de prud‟hommes en 
contestation de l‟avis médical ; la constitution d‟un dossier médical en santé au travail 
retraçant les informations relatives à l‟état de santé du travailleur, aux expositions auxquelles 
il a été soumis ainsi que les avis et propositions du médecin du travail1042 ; la procédure écrite 
prévoyant les propositions et préconisations du médecin du travail suite à la constatation de la 
présence d‟un risque et la réponse de l‟employeur1043. En outre, lorsque le salarié est déclaré 
inapte par le médecin du travail à reprendre l‟emploi qu‟il occupait précédemment, 
l‟employeur lui propose un autre emploi approprié à ses capacités1044 en prenant en compte 
les conclusions écrites du médecin après avis du comité social et économique lorsqu‟il 
existe1045. Le médecin du travail formule également des indications sur la capacité du salarié à 
bénéficier d‟une formation le préparant à occuper un poste adapté1046. Par ailleurs, la 
jurisprudence1047 est exigeante en matière de reclassement. On ne compte plus en effet les 
décisions nourrissant un contentieux abondant dans lesquelles les employeurs sont condamnés 
pour avoir manqué à leurs obligations en la matière. Les juges sont particulièrement attentifs 
au reclassement et aux tentatives de reclassement par les employeurs car ce mécanisme 
constitue la possibilité pour le salarié, malgré son inaptitude à un poste donné, de se voir 
proposer un autre poste de travail conforme à ses nouvelles capacités et donc de les maintenir 
dans l‟emploi. Plusieurs arrêts de la Cour de cassation donnent un éclairage sur la procédure 
de licenciement pour inaptitude, notamment sur l‟importance des échanges avec le médecin 
du travail pour justifier l‟impossibilité de reclassement1048.  « Au terme de la procédure de 
reclassement et constatant l‟échec de celle-ci, l‟employeur devra, quelle que soit l‟origine de 
l‟inaptitude médicale, informer le salarié des motifs qui s‟opposent à son reclassement, étant 
rappelé que ce manquement ne suffit pas, à lui seul, à caractériser l‟absence de légitimité du 
                                                 
1040 Cass. soc. 28 oct. 1998, no 96-44.395 P: RJS 1998. 898, no 1473. 
1041 C. trav., art. L. 4624-6; Cass. Soc.,  15 déc. 2015, no 14-11.858 P: D. actualité, 16 janv. 2016, obs. Fraisse; 
RJS 2/2016, no 103; JS Lamy 2016, no 404-3, obs. Lhernould. 
1042 C. trav., art. L. 4624-8. 
1043 C. trav., art. L. 4624-9. 
1044 Les reclassements ne sont pas obligatoirement proposés par écrit (Cass. soc., 31 mars 2016, n° 14-28.314), et 
de nouvelles propositions peuvent être formulées lors de l‟entretien préalable (Cass. soc., 22 sept. 2016, n° 15-
15.966), mais la charge de la preuve incombe à l‟employeur. 
1045 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-10. 
1046 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-10. 
1047 V. par exemple : Cass. soc.,  19 novembre 2015, n° 14-12.701; Cass. soc., 20 octobre 2015, n° 14-18.595 ; 
Cass. soc., 24 juin 2015,  n° 14-10.163 et n° 13-27.875. 




licenciement1049. Encore une fois, cette obligation formelle laisse hésitant sur son application 
alors que le médecin du travail aura déclaré, lors de son avis d‟inaptitude, que l‟état de santé 
du salarié faisait obstacle à tout reclassement dans un emploi. Dès lors que le motif qui 
s‟oppose au reclassement est la dispense accordée par le médecin et non l‟incapacité pour 
l‟entreprise d‟offrir un emploi correspondant aux préconisations du médecin, on voit mal 
l‟intérêt de cette formalisation alors que le salarié en est déjà informé par la mention portée 
sur l‟avis du médecin. »1050 
147. Une application empreinte de pragmatisme. Cela passe par la simplification et, 
dans certains cas, par la dispense de reclassement. La Loi Travail simplifie les démarches du 
rôle de l‟employeur lorsque le médecin du travail conclut à une inaptitude à tout poste dans 
l‟entreprise, exonérant ainsi l‟employeur de son obligation de reclassement en pareille 
hypothèse1051. L‟article L. 1226-12 prévoit que l‟employeur « peut également rompre le 
contrat de travail si l'avis du médecin du travail mentionne expressément que tout maintien du 
salarié dans l'entreprise serait gravement préjudiciable à sa santé. »1052 La Loi Travail prévoit 
ainsi la possibilité pour le médecin du travail de délier l‟employeur de son obligation de 
reclassement en cas d‟inaptitude à tout poste dans l‟entreprise à la condition que l‟avis 
d‟inaptitude mentionne expressément que tout maintien du salarié dans l‟emploi serait 
gravement préjudiciable à sa santé ou que l‟état de santé du salarié fait obstacle à tout 
reclassement dans l‟emploi. Les commentateurs ont pu constater qu‟il n‟est plus fait référence 
à la seule impossibilité de maintien « dans l‟entreprise », ce qui pourrait inciter à soutenir que 
cette dispense exonèrerait de toute recherche, même à l‟intérieur d‟un groupe1053. Mais 
comment un médecin du travail, à l‟exception d‟un état de santé qui empêche le salarié 
d‟exercer un emploi quel qu‟il soit dans n‟importe quelle entreprise, pourrait considérer 
qu‟aucun reclassement n‟est possible dans l‟ensemble des entités d‟un groupe qu‟il ne connaît 
pas ? Selon les articles L. 1226-2 et L. 1226-10 du Code du travail, « l'employeur lui propose 
un autre emploi approprié à ses capacités, au sein de l'entreprise ou des entreprises du groupe 
auquel elle appartient le cas échéant, situées sur le territoire national et dont l'organisation, les 
                                                 
1049 Cass. Soc., 28 mai 2014, n° 13-11.868. 
1050 S. Leplaideur, « La réforme de l‟inaptitude et ses enjeux », SSL, n° 1765, 18 avril 2017. 
1051 C. trav., art. L. 1226-2 al. 3 et L. 1226-10, al. 3 modifiés. 
1052 Le texte de loi du 8 août 2016 continue à mentionner le mot « emploi », cette notion ayant été considérée par 
le législateur comme moins restrictive et donc plus favorable au reclassement que le mot « poste ». 
1053 Alors que le projet de décret avait réinséré les termes « d‟obstacle à tout reclassement dans l‟entreprise », le 
nouvel article R. 4624-42 du Code du travail, issu du décret du 27 décembre 2016 (no 2016-1908), reprend les 
termes de la loi : « Le médecin du travail peut mentionner dans cet avis que tout maintien du salarié dans un 
emploi serait gravement préjudiciable à sa santé ou que l‟état de santé du salarié fait obstacle à tout reclassement 
dans un emploi ». 
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activités ou le lieu d'exploitation assurent la permutation de tout ou partie du personnel. » La 
prudence invite l‟employeur, dont la bonne foi sera ainsi scrutée, soit lors des échanges avec 
le médecin avant l‟avis d‟inaptitude1054, soit postérieurement audit avis, à communiquer les 
informations nécessaires sur d‟éventuels reclassements dans d‟autres sociétés du groupe pour 
que le médecin du travail se prononce en toute connaissance de cause, les réponses apportées 
par ce dernier concourant alors à la justification par l‟employeur de l‟impossibilité de 
reclassement1055. Jusqu'au 31 décembre 20161056, le constat de l'inaptitude médicale du salarié 
à son poste de travail était rigoureusement encadré par une procédure prévoyant le principe1057 
de deux visites médicales espacées de quinze jours1058. Désormais, le médecin du travail 
déclare le travailleur inapte à son poste de travail, par principe1059, en une seule visite 
médicale, accompagné, le cas échéant, d'examens complémentaires, s'il constate qu'aucune 
mesure [individuelle] d'aménagement, d'adaptation ou de transformation du poste de travail 
occupé n'est possible et qu'il est nécessaire de proposer le changement de poste, eu égard à 
l'état de santé de l'intéressé1060. Le médecin du travail, dont le rôle est renforcé en matière de 
reclassement, est tenu, dorénavant, de formuler la ou les capacités du salarié1061 à bénéficier 
d'une formation le préparant à occuper un poste adapté, quels que soient l'origine 
professionnelle ou non de l'inaptitude et l'effectif de l'entreprise1062. Les règles relatives au 
reclassement sont harmonisées par la loi du 8 août 2016, quelle que soit l‟origine de 
l‟inaptitude, professionnelle ou non1063. Ainsi, l‟employeur a l'obligation de consulter, pour 
avis, les délégués du personnel sur les propositions de reclassement, avant de les proposer aux 
salariés1064. L‟objectif du législateur est-il de faire du délégué du personnel une « personne de 
                                                 
1054 C. trav., art. R. 4624-42. 
1055 Cass. soc., 5 oct. 2016, n° 15-18.205. 
1056 Loi du 8 août 2016 ; C. trav.,art. L. 4624-4 et R. 4624-42 et s. ; C. Czuba, P. Frimat, « Vers un nouveau suivi 
individuel en santé au travail plus adapté et plus ciblé », Dr. ouvr., février 2017, n° 823, pp. 97-102 ; F. Héas, 
« La réforme du régime de l‟inaptitude suite à la loi du 8 août 2016 », Dr. ouvr., février  2017, n° 823, pp. 103-
107. 
1057 Circulaire DGT n° 13 du 9 novembre 2012. 
1058 C. trav., art. R. 4624-31 abrogé. 
1059 Décret du 27 décembre 2016. 
1060 C. trav., art. L. 4624-4. 
1061 Cass. soc., 30 nov. 2016, n° 15-10.006 ; Cass. soc., 23 nov. 2016, n° 15-20.915 et n° 15-18.887 ; Cass. soc., 
23 nov. 2016,  n° 15-24.381 ; Cass. soc., 23 nov. 2016, n° 15-21.711 et n° 15-21.791. 
1062 C. trav., art. L. 1226-2 al. 2 et L. 1226-10, al. 2 modifiés. 
1063 La coexistence des deux régimes d‟inaptitude selon que l‟accident ou la maladie avaient une origine 
professionnelle ou non datait de la loi n° 81-3 du 7 janvier 1981 relative aux salariés victimes d‟un accident du 
travail ou d‟une maladie professionnelle. 
1064 C. trav., art. L. 1226-2 al. 2 modifié. 
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confiance »1065 ? Cela pose un certain nombre de questions au premier rang desquelles la 
liberté de choix inhérente à la désignation d‟une personne ayant un rôle d‟une telle 
importance et d‟une telle proximité. De même, avant d'engager la procédure de 
licenciement1066, l'employeur est tenu de justifier, auprès du salarié inapte, et par écrit, les 
motifs qui s'opposent au reclassement de ce dernier1067. Ainsi, dès lors que l'employeur a 
proposé un emploi répondant aux conditions légales, il est réputé avoir satisfait à son 
obligation de reclassement1068.  
148. Accentuation du rôle du médecin du travail. Le rôle du médecin du travail s‟est 
accru avec la loi d‟août 2016 offrant ainsi une latitude plus importante pour préserver la santé 
des travailleurs et leur emploi dans le cadre de la procédure d‟inaptitude, y compris pour 
dispenser l‟employeur de recherche de reclassement. L‟avis médical est précieux en la 
matière. C‟est en effet le médecin du travail qui est compétent pour faire des préconisations 
techniques d‟aménagement du poste de travail1069 en s‟appuyant, le cas échéant, sur l‟équipe 
pluridisciplinaire. Ainsi, il dispose de l‟expertise nécessaire pour être force de proposition à 
l‟employeur. A charge ensuite pour ce dernier d‟exécuter les préconisations du médecin ou, 
au contraire, de faire connaître par écrit au travailleur et au médecin du travail les motifs qui 
s‟opposent à ce qu‟il y soit donné suite1070. L‟avis médical lie l‟employeur qui devra non 
seulement en tenir compte mais, en cas d‟impossibilité avancée, devra s‟en expliquer. La loi 
du 8 août 2016 a ainsi largement réformé le droit de l‟inaptitude au travail1071, un des piliers 
de la mission des services de santé au travail.    
 
                                                 
1065 A. Charbonneau, L. Lerouge, Une « personne de confiance » pour favoriser le dialogue sur le travail et la 
santé-sécurité, Dr. soc. 2016, p. 534 ; V. par comparaison, L. belge du 4 août 1996, relative au bien-être des 
travailleurs lors de l‟exécution de leur travail, art. 32 ; L. Lerouge, G. Grafteaux, Santé au travail, risques 
psychosociaux et petites entreprises en droit du travail, RDT 2015. 705. 
1066 Dans tous les cas, s‟il prononce le licenciement, l‟employeur devra respecter la procédure applicable au 
licenciement pour motif personnel (à savoir : une convocation à un entretien préalable ; un entretien préalable et 
la notification au salarié de son licenciement). 
1067 C. trav., art. L. 1226-2-1, al. 1 nouveau. 
1068 C. trav., art. L. 1226-2, al. 3 nouveau [pour les inaptitudes d‟origine non professionnelle] et L. 1226-12, al. 3 
modifié [pour les inaptitudes d‟origine professionnelle]. 
1069 C. trav., art. L. 4624-3. 
1070 C. trav., art. L. 4624-6. 
1071 S. Brissy, Chronique, Travail et risques professionnels, Journal de Droit de la Santé et de l‟Assurance 
maladie, 2016, n° 14. 
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 L’exclusion de l’emploi1072 2.
1. Une réalité difficile. « Bien souvent, protéger la santé du salarié revient à le fragiliser 
dans son emploi »1073. En effet, parfois considérées comme l‟ « antichambre »1074 du 
licenciement, « 95 % des déclarations d'inaptitude se soldent par un licenciement1075, « le 
reclassement des salariés s'avérant impossible car envisagé trop tardivement, sans 
l'implication du salarié et de l'employeur dans ce processus »1076. De plus, près de 80 % des 
salariés licenciés pour inaptitude souffrent de TMS et de RPS, « c'est-à-dire de pathologies 
dont il est reconnu qu'elles ont un très fort lien avec l'organisation du travail »1077. Or, si, 
depuis 1979, le médecin du travail doit consacrer un tiers de son temps à l'action en milieu de 
travail, c'est-à-dire notamment la visite des lieux de travail, l'étude des postes de travail, 
l'identification et l'analyse des risques professionnels, l'élaboration et la mise à jour de la fiche 
d'entreprise, la participation aux réunions du comité social et économique1078, il n'y est 
toutefois jamais complètement parvenu, compte tenu de l'absorption du temps médical par les 
visites médicales et de la démographie médicale. De ce constat, il ressort une sortie de 
l'emploi consécutive à l'inaptitude, qui invite à orienter davantage l'action du médecin du 
travail vers la prévention primaire conformément au Plan santé au travail 3 (2016-2020)1079. À 
défaut de reclassement, l'employeur est autorisé à procéder au licenciement pour motif 
personnel1080. Trois situations sont prévues1081. La première vise « l'impossibilité pour 
l'employeur de proposer un autre emploi au salarié », l'employeur devant faire connaître par 
écrit au salarié les motifs qui s'opposent à son reclassement. La deuxième concerne « le refus 
par le salarié de l'emploi proposé ». La troisième et dernière porte sur « la mention 
expresse dans l'avis du médecin du travail que tout maintien du salarié dans un emploi serait 
gravement préjudiciable à sa santé ou que l'état de santé du salarié fait obstacle à tout 
reclassement dans un emploi  » pour contrecarrer la jurisprudence antérieure refusant cette 
                                                 
1072 J.-Y. Frouin, « La rupture pour inaptitude », Dr. soc., n° 1, janvier 2012, p. 22. 
1073 V. Hélardot, Les salariés face à la dialectique santé-travail précarisé, Mouvements, 58, 2009, pp. 21-28. 
1074 F. Dumayrou, Le reflux de la protection de l‟emploi du salarié malade, note 135, RDT 2016. 678. 
1075 Étude d'impact, 24 mars 2016, p. 338. 
1076 Étude d'impact, 24 mars 2016, p. 348. 
1077 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015, p. 66. 
1078 C. trav., art. R. 4624-1. 
1079 L. de Montvalon, De l‟obligation de sécurité à l‟obligation de prévention des risques, Les Cah. Lamy du CE, 
n° 155, 1er janvier 2016. 
1080 C. trav., art. L. 1226-2-1 et L. 1226-12. 
1081 C. trav., art. L. 1226-2-1 et L. 1226-12 
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possibilité1082. Sont notamment visées des situations de RPS. L'appréciation du médecin du 
travail peut porter, au-delà du poste du salarié, sur tout emploi. Ces deux cas de dispense de 
recherche de reclassement s'appliquent aussi bien au reclassement dans l'entreprise que dans 
le groupe1083 et ne sont pas limités aux inaptitudes professionnelles mais s'étendent également 
aux inaptitudes d'origine non professionnelle1084. Le droit au reclassement peine à trouver une 
pleine et entière application satisfaisante. En effet, cette protection est relative et l‟insécurité 
juridique importante. Favoriser la reconnaissance de l‟inaptitude participe clairement de 
l‟impératif de protection de la santé. Parallèlement, pour éviter les effets collatéraux en termes 
de perte d‟emploi, il faut mettre en place les conditions exigeantes d‟un maintien dans 
l‟emploi par un reclassement adapté. Ainsi, le succès du dispositif ne peut reposer que sur le 
triptyque : exigence du dispositif, pragmatisme dans son application, compétence1085 du 
médecin du travail. 
2. Assouplissement1086 de l’exigence du reclassement du salarié par l’employeur. 
« Jusqu'à présent, ce droit de l'inaptitude au travail se fondait sur un objectif de maintien dans 
l'emploi1087 et, en corollaire, de protection1088 du salarié dont l'état de santé s'était détérioré. » 
1089 « La recherche de la réaffectation dépendait donc cumulativement d'éléments médicaux et 
d'éléments liés à l'entreprise, l'employeur ne pouvant se fonder sur l'avis médical pour ne pas 
rechercher à reclasser. »1090 La loi nouvelle offre la possibilité, peut-on craindre, d‟une 
rupture du contrat de travail1091 pour un motif exclusivement médical1092. Le nouvel article L. 
4624-4 contrarie la jurisprudence de la Cour de cassation en donnant satisfaction aux 
employeurs en revenant sur le dispositif exigeant de l‟obligation de rechercher un 
                                                 
1082 Cass. soc., 5 oct. 2016, n° 15-18.205. 
1083 La loi Rebsamen visait « le maintien du salarié dans l'entreprise » et non « dans l'emploi », ce qui ne 
permettait pas à l'employeur de s'exonérer de l'obligation de rechercher un poste de reclassement dans le groupe, 
la dispense se limitant à l'entreprise. 
1084 C. Ferté, La santé au travail après le 1er janvier 2017, JCP S n° 1, 10 janvier 2017, 1001. 
1085 V. Partie 1, Titre 1, Chapitre 2, Section 2, §1, A., 1. La protection du salarié. 
1086 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
1087 S. Fantoni, Le maintien en emploi au coeur des missions des services de santé au travail, RDT 2016. 472. 
1088 En réaction au rapport Virville de janvier 2004, Pour un code du travail plus efficace, La Documentation 
française, 117 p. : A. Lyon-Caen, H. Masse-Dessen, « La sécurité a changé de camp », Le Monde, 13 février 
2004 ; P. Rennes, « Sécurité pour les uns, risques pour les autres », Dr. ouvr., avril 2004, p. 164. 
1089 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
1090 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
1091 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-10 ; C. trav., art. L. 1226-2-1 et L. 1226-12 ; L'avis du médecin du travail 
déclarant un salarié inapte à tout travail s'entend nécessairement d'une inaptitude à tout emploi dans l'entreprise ; 
Cass. soc. 7 juill. 2004, n° 02-47.458 : Dr. soc. 2004. 1039, obs. Gauriau ; ibid. 2005. 31, note Savatier ; RJS 
2004. 709, n° 1028 ; 9 juill. 2008, n° 07-41. 318 : D. 2008. AJ 2229 ; Dr. soc. 2008. 1138, obs. Savatier ; JCP S 
2008. 1507, obs. Verkindt. 
1092 L'hypothèse devra être réservée aux cas extrêmes d'inaptitude, ceux pour lesquels l'état de santé 
particulièrement détérioré du salarié exclut toute capacité restante et rend illusoire tout reclassement. 
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reclassement même en présence d‟une inaptitude à tout poste dans l‟entreprise1093. La loi 
distingue désormais une déclaration d'inaptitude avec possibilité de reclassement et celle qui 
dispense l'employeur de proposer le reclassement. Pour la première, le rôle du médecin du 
travail demeure secondaire dans les faits car la constatation d'une absence de possibilité 
d'aménagement ne peut être faite que par celui qui détient tous les leviers de décisions et qui 
va arbitrer notamment entre l'objectif de production et de rentabilité et celui du maintien dans 
l'emploi. Le médecin du travail n'étant pas décisionnaire en la matière – il ne fait que 
proposer1094 –, l‟employeur conservera le dernier mot, au prix d‟une argumentation « toujours 
subjective et relative ». Le médecin du travail devra composer avec des injonctions 
paradoxales liées aux exigences en matière de préservation de la santé du travailleur d‟une 
part et de maintien dans l‟emploi d‟autre part qui peuvent être le ferment de stratégies 
médico-administratives de nature à subvertir l‟inaptitude1095. Ainsi, l'avis d'inaptitude1096 sera 
empreint à la fois de considérations médicales et organisationnelles bien que nécessairement 
limité par l‟absence de caractère réellement contraignant de ses indications relatives au 
reclassement. En matière d‟inaptitude sans possibilité de reclassement, « si l'avis du médecin 
du travail mentionne expressément que tout maintien du salarié dans un emploi serait 
gravement préjudiciable à sa santé ou que l'état de santé du salarié fait obstacle à tout 
reclassement dans un emploi »1097, alors l'employeur peut légitimement rompre le contrat. 
Considérant que le salarié n'avait plus « les capacités à exercer l'une des tâches existantes 
dans l'entreprise »1098, soit du fait de son état de santé au regard des postes disponibles, soit du 
fait de l'environnement hostile en cas de risques psychosociaux, le médecin du travail 
octroiera une dispense de reclassement du salarié à l‟employeur. Par conséquent, 
« l'impossibilité de reclassement dûment établie pour des raisons médicales par le praticien 
exonère l'employeur de son obligation de reclassement. »1099 Toutefois, la Cour de cassation a 
considéré très récemment que ne constitue pas l‟énoncé d‟un motif précis de licenciement 
l‟inaptitude physique du salarié, sans mention de l‟impossibilité de reclassement1100. Par 
                                                 
1093 J.-Y. Frouin, Inaptitude et perte d'emploi, Dr. ouvrier 2006. 105 - P.-Y. Verkindt, Le licenciement pour 
inaptitude médicale, Dr. soc. 2008. 941. 
1094 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-10. 
1095 V. P. Bouaziz, M. Grenier-Pezé, M. Imbeaux, C. Roche, N. Sandret, M.-C. Soula, « "Subvertir" le concept 
d'inaptitude : le médecin du travail face au harcèlement professionnel », Les Cahiers Santé et Médecine du 
travail n° 17, 2002, p. 1 ; M.-C. Soula, « La médecine du travail, acteur de prévention », Dr. ouvr. 2003. 99. 
1096 E. Jeansen, L‟avis d‟inaptitude, JCP S, n° 38, 27 septembre 2016, 1318. 
1097 C. trav., art. L. 1226-2-1. 
1098 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-10. 
1099 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
1100 Cass. soc., 21 mars 2018, n° 16-29.073. 
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ailleurs, la mention expresse dans l'avis du médecin du travail que « tout maintien du salarié 
dans l'emploi serait gravement préjudiciable à sa santé ou que l'état de santé du salarié fait 
obstacle à tout reclassement dans l'emploi » peut à présent fonder la rupture du contrat de 
travail du salarié inapte1101. Au-delà des critiques qui pourraient se baser sur des cas concrets 
pouvant être considérés comme des exemples de contournement de la règle du reclassement, 
force est d‟admettre que le système précédent n‟était pas satisfaisant et faisait porter sur 
l‟employeur un risque de contentieux, au demeurant non illégitime car sur la base de la prise 
en compte d‟une situation difficile d‟exclusion du salarié, mais sur une règle créant de 
l‟insécurité juridique, jugée comme une contrainte irréaliste par la critique patronale, le degré 
d'exigence des juges suprêmes en matière de reclassement étant particulièrement délicat à 
apprécier1102. 
149. Préservation de la santé ou de l’emploi. L‟insécurité juridique inhérente à 
l‟inaptitude dont la conséquence est une rupture du contrat de travail, probable malgré 
l‟obligation de reclassement qui a vocation à être un garde-fou en permettant un changement 
de poste pour le maintien dans l‟emploi, est encadrée par le Code du travail et fait l‟objet d‟un 
contrôle précautionneux par les juges1103. La préservation de la santé par l‟exclusion de 
l‟emploi est la seconde dimension structurante, bien que paradoxale, de l‟inaptitude. Cette 
dernière, par une logique ambivalente, autorise la rupture du contrat pour le bien d‟un 
contractant, le salarié. Parce que protéger le salarié, partie faible au contrat, dont le 
déséquilibre juridique et économique peut créer les conditions d‟une subordination mal 
maîtrisée, de conditions de travail difficiles, au détriment de sa santé, le droit du travail, avant 
d‟être un instrument juridique de protection des droits, est un instrument juridique de 
protection de la santé. Le médecin du travail se retrouve donc, en matière d‟inaptitude, à 
arbitrer ce conflit parfois cornélien qui consiste à trancher entre protection directe de la santé 
en validant la mise à l‟écart du salarié de son poste de travail et en favorisant la rupture du 
contrat de travail. A contrario, on peut aussi considérer que le maintien du contrat de travail 
est susceptible de participer de la protection, indirecte, de la santé en sécurisant 
                                                 
1101 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-12 - Pour les salariés en contrat de travail à durée déterminée : C. trav., art. 
L. 1226-20. S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 
921. 
1102 V. Soc. 25 mars 2015, n° 13-12.013. 
1103 Cass. soc., 27 sept. 2017, n° 15-28.05 ; Cass. soc., 23 mai 2017, n° 16-10.580, n° 16-10.156 ; Cass. soc. 23 
nov. 2016, n° 14-26.398 ; M. Babin, Reclassement du salarié inapte : l‟employeur peut tenir compte de la 
position du salarié, JCP S, 2017, n°1, pp. 23-27. 
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juridiquement, économiquement, socialement le salarié et donc, par ricochet, en assurant une 
protection de sa santé « sociale »1104, mentale. 
B. La double nature de la décision d’inaptitude : médicale et 
juridique  
150. Dualité de la décision. Le rôle du médecin du travail est central dans la procédure 
d‟inaptitude, ce qui peut paraître légitime à bien des égards du point de vue de son expertise 
mais aussi paradoxal dans la mesure où, d‟une part, il n‟est que conseiller, qui plus est du 
salarié et de l‟employeur, et que, d‟autre part, c‟est ce dernier qui assume l‟ensemble de la 
responsabilité en la matière. Il s‟agit d‟abord d‟une décision d‟origine médicale (1) mais qui a 
des conséquences juridiques. En effet, lorsqu‟un avis fait l‟objet d‟une contestation, le salarié 
ou l‟employeur peut saisir le Conseil de prud‟hommes en la forme des référés. La décision du 
juge se substituera aux avis, propositions, conclusions écrites ou indications contestées1105. 
Ainsi, au-delà d‟être une décision d‟origine médicale, la décision d‟inaptitude est aussi une 
décision emportant des effets juridiques (2). 
 
 Une décision d’origine médicale 1.
151. Un avis de nature médicale. L‟inaptitude émane d‟une constatation du médecin 
du travail1106. C‟est le médecin du travail qui confère à l‟avis d‟inaptitude son caractère 
médical, auquel sont attachées toutes les règles relatives au secret médical. En effet, en sa 
qualité de professionnel de santé, il délivre cet avis pour préserver la santé du salarié du fait 
d‟une incompatibilité constatée entre l‟état de santé et le poste de travail. L‟opposabilité de 
l‟inaptitude à l‟intéressé qui se voit ainsi imposer une interdiction de travailler du fait de son 
                                                 
1104 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1024. 
1105 C. trav., art. L. 4624-7, modifié par la loi n° 2018-2017 du 29 mars 2018 ratifiant diverses ordonnances 
prises sur le fondement de la loi n° 2017-1340 du 15 septembre 2017 d‟habilitation à prendre par ordonnances 
les mesures pour le renforcement du dialogue social. 




état de santé et contre sa volonté est pourtant contraire à l‟esprit de la loi Kouchner de 2002 et 
aux principes de déontologie médicale1107. 
152. Importance du contenu. L‟avis d‟inaptitude, avant d‟être un acte juridique1108, est 
une décision médicale qui vise à protéger le salarié en déclarant incompatible son état de santé 
avec son poste de travail. Le médecin du travail devra vérifier si le « maintien du salarié dans 
l‟emploi serait gravement préjudiciable à sa santé », si « l‟état de santé du salarié fait obstacle 
à tout reclassement dans l‟emploi ». Les constatations et avis du médecin du travail, qui 
confient à ce dernier une place accrue, lient l‟employeur dans la mesure où, s‟il n‟y donne pas 
suite, il doit en justifier par écrit1109. Une décision médicale n‟a pas vocation à faire l‟objet 
d‟une divulgation à un tiers1110 autrement que par la volonté expresse du patient1111. Le 
médecin du travail ne peut ainsi pas, lors des échanges avec l‟employeur, remettre en cause le 
secret médical1112, ce qui peut se révéler complexe. « Le médecin du travail est à l‟interface 
du droit du salarié au secret sur son état de santé et de l‟obligation de sécurité de 
l‟employeur »1113. Par ailleurs, le médecin du travail doit éviter au maximum la qualification 
juridique et les prises de position1114. Il doit s‟en tenir à des constatations médicales. En effet, 
non seulement cela peut brouiller son diagnostic mais cela conduit à donner une traduction 
juridique de l‟appréciation médicale pour laquelle il n‟a pas compétence et qui peut être en 
décalage avec la réalité et avec l‟état du droit positif. Par exemple, plutôt que de parler de 
harcèlement, il sera préférable d‟invoquer une forme de maltraitance managériale ou autres 
plutôt que de s‟aventurer à des qualifications qui peuvent se révéler hasardeuses dans la 
mesure où elles répondent à des conditions précises qui doivent être vérifiées et confrontées à 
la règle de droit avant de conclure éventuellement, par le syllogisme juridique, à sa 
caractérisation. C‟est l‟utilisation des écrits médicaux qui pervertit peu à peu ces avis dont on 
fait souvent un usage prud‟homal, pénal ou civil assurantiel. Lorsque le médecin est sollicité 
                                                 
1107 CNOM, Les écrits du médecin du travail et la déontologie médicale, juin 2015 ; C. Frouin, La responsabilité 
déontologique du médecin du travail, Cah. soc. 2014, n° 268, p. 655. 
1108 D‟où la nécessité d‟une formation juridique des médecins du travail (Voir partie 2, Titre 2, Chapitre 1, 
Section 2, §2, A., 2. La formation juridique des médecins du travail). 
1109 C. trav., art. L. 4624-3 et L. 4624-6. 
1110 C. pén., art. 226-13 ; Décision Chambre disciplinaire nationale, 24 sept. 2014, n° 11888, confirmée par CE, 
17 juin 2015, n° 385924 (le secret médical s‟étend à toute information de caractère personnel confiée par un 
patient ou vue, entendue ou comprise par le praticien dans le cadre de son exercice). 
1111 C. santé pub., art. L. 1110-4, IV. 
1112 C. santé pub., art. L. 1110-4 et R. 4127-4 ; D. Houssin, Le secret médical dans les nouvelles pratiques et les 
nouveaux champs de la médecine, D. 2009. 2619. 
1113 M. Babin, Certificat médical et obligations déontologiques du médecin du travail, JCP S 2018. 1276, p. 3. 
1114 CE, 6 juin 2018, n° 405453 : M. Babin, Certificat médical et obligations déontologiques du médecin du 




par le patient pour faire mention de l‟affection dont il souffre, il doit mettre en garde ce 
dernier de la destination de ces certificats versés dans des procédures pour faire un état d‟un 
préjudice pour lequel il sera demandé réparation. Le médecin doit faire prendre conscience au 
patient que cette information pourra être utilisée tout au long de la procédure. Si c‟est la 
volonté du patient de délivrer le certificat médical, le médecin devra soigner sa rédaction. Le 
Conseil de l‟Ordre1115 n‟autorise pas à attester d‟une relation causale entre les difficultés 
familiales ou professionnelles et l‟état de santé présenté par le patient. Enfin, le médecin n‟a 
pas non plus à rapporter les propos portant des accusations contre un tiers. Une action 
disciplinaire peut être engagée à l‟encontre du médecin par l‟employeur1116. 
 Une décision à portée juridique 2.
153. Une mission de conseil. Avec la Loi Travail, poursuivant par ailleurs un objectif 
de simplification, le médecin du travail est devenu l‟acteur central du reclassement. En effet, 
« alors que le médecin du travail n‟était sollicité que sur l‟aptitude du salarié à occuper son 
poste, le plaçant trop souvent comme acteur de second rôle à l‟occasion des recherches de 
reclassement, la loi lui confie une mission qui le place au centre même de cette 
démarche. »1117 Le médecin du travail joue alors son rôle de conseiller. Avant la déclaration 
d‟inaptitude, des actes préalables obligatoires, préparatoires en somme, doivent être réalisés 
par le médecin du travail1118. Il s‟agit, d‟abord, de l‟examen médical du travail, accompagné, 
le cas échéant, des examens complémentaires, permettant un échange sur les mesures 
d‟aménagement, d‟adaptation ou de mutation de poste ou la nécessité de proposer un 
changement de poste, puis, d‟une étude de ce poste, des conditions de travail dans 
l‟établissement et la précision de la date à laquelle la fiche d‟entreprise a été actualisée, et 
enfin un échange, par tout moyen, avec l‟employeur. Le problème est d‟accorder et de rendre 
                                                 
1115 Rapport adopté lors de la session du Conseil national de l‟Ordre des médecins de juin 2015, p. 2 (Lien entre 
l‟état de santé et des causes professionnelles) : « le médecin du travail reste tenu dans ses écrits au respect du 
code de déontologie médicale qui lui impose d‟examiner la personne concernée et de relater les seules 
constations médicales qu‟il a faites. S‟il rapporte des indications fournies par le salarié il le fait avec la plus 
grande circonspection et mentionne expressément « M. X me dit que… ». Les certificats de complaisance sont 
bien entendu proscrits. » ; Ch. disc. nat., 26 sept. 2016, déc. n° 12660 : P.-Y. Verkindt, Médecins du travail : 
rappel à (de) l‟Ordre, Cah. soc. 2017, n° 292, p. 12. 
1116 P.-Y. Verkindt, Médecins du travail : rappel à (de) l‟Ordre, Cah. soc. 2017, n° 292, p. 12 ; P. Adam, 
Médecins du travail : le temps du silence ?, Dr. soc. 2015. 541 ; C. Frouin, La responsabilité déontologique du 
médecin du travail, Cah. soc. 2014, n° 268, p. 655 ; C. Frouin, Harcèlement moral : le médecin du travail peut 
attester de la détérioration de l‟état de santé du salarié, Cah. soc. 2014, n° 267, p. 553. 
1117 S. Leplaideur, « La réforme de l‟inaptitude et ses enjeux », SSL, n° 1765, 18 avril 2017. 
1118 C. trav., art. R. 4624-42. 
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compatible le temps juridico-judiciaire et le temps médical. En effet, la principale difficulté 
pratique est de ne pas entraver la réalisation de toutes ces étapes dans un délai raisonnable 
tout en garantissant le respect de faire valoir, pour le salarié comme pour l‟employeur, des 
observations sur les avis et propositions du médecin du travail. Ainsi, les trois protagonistes 
que sont le salarié, l‟employeur et le médecin du travail auront intérêt à conserver une trace 
des différents échanges et à faire preuve de réactivité surtout en cas de deuxième examen ne 
pouvant être réalisé que dans un délai maximum de quinze jours suivant le premier. Un seul 
avis, complet, du médecin du travail, comprenant notamment des « indications sur la capacité 
du salarié à bénéficier d‟une formation le préparant à occuper un poste adapté »1119, devra 
éclairer l‟employeur sur les modalités de reclassement.  
154. La constatation de l’inaptitude. La décision médicale d‟inaptitude, envisagée 
comme dernier recours pour préserver la santé des travailleurs, a des effets juridiques. En 
effet, elle peut aboutir au licenciement du salarié, indépendamment de son origine 
professionnelle ou non1120. Selon l‟article L. 1226-2, c‟est la délivrance d‟un avis 
d‟inaptitude1121 par le médecin du travail qui déclenche l‟obligation pour l‟employeur de 
rechercher un reclassement et, le cas échéant, la procédure de licenciement pour inaptitude. 
Selon l‟article R. 4624-42 du Code du travail, le médecin du travail ne peut déclarer un salarié 
inapte à son poste de travail qu‟après avoir opéré quatre séries d‟actions. Premièrement, il doit 
avoir réalisé au moins un examen médical de l‟intéressé accompagné, le cas échéant, des 
examens complémentaires permettant un échange sur les mesures d‟aménagement, 
d‟adaptation ou de mutation de poste ou la nécessité de proposer un changement de poste. 
Deuxièmement, le médecin du travail doit avoir réalisé une étude de poste ou fait réaliser 
cette étude par un membre de l‟équipe pluridisciplinaire. Troisièmement, il doit avoir réalisé 
ou fait réaliser une étude des conditions de travail dans l‟établissement et indiquer la date à 
laquelle la fiche d‟entreprise a été actualisée. Quatrièmement enfin, le médecin du travail doit 
avoir échangé, par tout moyen, avec l‟employeur1122. A l‟issue de ces quatre actions, si le 
médecin constate qu‟aucune mesure d‟aménagement, d‟adaptation ou de transformation du 
poste de travail occupé n‟est possible et que l‟état de santé du travailleur justifie un 
changement de poste, alors le médecin du travail peut déclarer le salarié inapte à son poste1123. 
                                                 
1119 S. Leplaideur, « La réforme de l‟inaptitude et ses enjeux », SSL, n° 1765, 18 avril 2017. 
1120 Loi Travail du 8 août 2016, L. n° 2016-1088, 8 août 2016, art. 102 : JO, 9 août 2016, D. n° 2016-1908, 27 
déc. 2016, art. 20 : JO, 29 déc. 
1121 E. Jeansen, L‟avis d‟inaptitude, JCP S, n° 38, 27 septembre 2016, 1318. 
1122 C. trav., art. L. 4624-4 et L. 4624-5. 
1123 C. trav., art. L. 4624-4. 
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Une nouvelle exigence de précision a vu le jour. En effet, l‟avis rendu par le médecin du 
travail doit comporter des conclusions écrites, assorties d‟indications relatives au 
reclassement du travailleur1124. Les mentions « tout maintien du salarié dans un emploi serait 
gravement préjudiciable à sa santé » et « l‟état de santé du salarié fait obstacle à tout 
reclassement dans l‟entreprise » permettent à l‟employeur de pouvoir procéder au 
licenciement pour inaptitude sans avoir, a priori, à rechercher un reclassement. La mention de 
maintien du salarié dans l‟entreprise a laissé place à celle de maintien du salarié dans 
l‟emploi1125. Selon l‟article R. 4624-42 du Code du travail qui dispose que « le médecin du 
travail peut mentionner dans cet avis que tout maintien du salarié dans un emploi serait 
gravement préjudiciable à sa santé ou que l'état de santé du salarié fait obstacle à tout 
reclassement dans un emploi », on peut se demander si le médecin du travail, en pareille 
hypothèse, ne délivre pas un avis général d‟inemployabilité. 
155. Une décision à effet juridique. Les effets de l'avis d'aptitude1126 au sens général, 
et d'inaptitude en particulier, peuvent être de deux niveaux : sur l'exécution du contrat et sur 
sa rupture. Lorsqu'un salarié fait l'objet d'un arrêt de travail par son médecin traitant, son 
contrat de travail est suspendu, c'est-à-dire que, par principe, ce dernier ne peut être rompu par 
l'employeur durant cette période de suspension. L'inaptitude au travail peut avoir pour 
conséquence, lorsque le reclassement du salarié n'est pas possible, un licenciement pour 
inaptitude. Différentes configurations peuvent se présenter. Préalablement, il convient de 
préciser que le Code du travail encadre très strictement la procédure d'inaptitude et ses 
conséquences. Il n'en reste pas moins que la jurisprudence relative à l'inaptitude est très 
abondante. Les conséquences des manquements de l'employeur, mais aussi du médecin du 
travail, qui peuvent être relevés par les juges, sont sanctionnées. Il appartient donc aux 
différents acteurs intervenant dans la procédure d'inaptitude, mais également en cas 
d'interférence avec un projet de rupture du contrat pour une autre cause, d'être 
particulièrement vigilants. Il peut arriver que, concomitamment à cette procédure d'inaptitude, 
la pérennité du contrat de travail soit remise en cause pour un autre motif. La question de 
l'articulation entre un projet de rupture du contrat de travail et l'inaptitude du salarié à son 
poste se pose alors. Il convient de préciser au préalable que les dispositions relatives à 
l'inaptitude étant d‟ordre public, il n'est pas possible pour l'employeur de les contourner. 
                                                 
1124 C. trav., art. L. 4624-4. 
1125 C. trav., art. L. 4624-1, al. 6; R. 4623-1, 1°b et 2°. 
1126 S. Fantoni-Quinton et V. Genty, L‟intercurrence d‟une inaptitude et d‟un projet de rupture du contrat de 
travail, SSL 2016, 1710 Supplément. 
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Ainsi, par exemple, l'employeur ne peut engager une procédure de licenciement pour motif 
économique, régie par l'article L. 1233–3 du Code du travail, à l'égard d'un salarié déclaré 
inapte à son poste de travail. En effet, l'employeur est tenu de respecter la procédure relative à 
l'inaptitude, c'est-à-dire de rechercher un poste de reclassement compatible avec les 
préconisations du médecin du travail. Le salarié déclaré inapte devra donner son accord 
exprès à la modification de son contrat de travail1127. A défaut de possibilité de reclassement, 
l'employeur pourra alors licencier le salarié1128. Par ailleurs, lorsque l'employeur a 
connaissance du classement en invalidité de salariés en arrêt de travail au moment d'engager 
une procédure de licenciement pour motif économique ou pendant sa mise en œuvre, il ne 
peut le licencier pour ce motif sans avoir organisé au préalable une visite médicale de reprise. 
Lors de la visite de reprise, le médecin du travail se prononce sur les capacités restantes du 
salarié, avis sur lequel l'employeur devra s'appuyer pour proposer aux salariés un poste de 
reclassement compatible avec les préconisations du médecin1129. D‟où l‟importance du rôle du 
médecin du travail et de son impact sur les décisions de l‟employeur. Par ailleurs, il est de 
jurisprudence constante que le salarié qui refuse de se rendre aux convocations de visite 
médicale de manière répétée commet une faute1130 pouvant entraîner son licenciement pour 
faute grave1131. Il en est de même lorsque le salarié déclaré inapte à son poste par le médecin 
du travail refuse de se rendre aux visites médicales organisées par l'employeur. Lorsqu'un 
salarié est déclaré inapte à son poste par le médecin du travail, l'employeur est tenu de 
procéder à une recherche loyale et sérieuse d'un poste de reclassement, approprié aux 
capacités du salarié1132. À défaut, le salarié pourra prendre acte de la rupture de son contrat 
pour manquement de l'employeur à son obligation de recherche de reclassement. La 
procédure d'inaptitude ne doit pas faire l'objet d'une récupération allant dans un sens autre que 
médical. En effet, le médecin du travail doit garder à l'esprit que l'un des objectifs des visites 
médicales est de vérifier que le salarié est apte à son poste de travail. Les éventuelles mesures 
de licenciement prises à l'encontre des salariés, ou de manière générale les modes de rupture 
du contrat de travail envisagés ou mis en œuvre, ne doivent pas interférer dans sa décision 
finale qui reste une décision médicale. Tout ceci démontre l‟impérieuse nécessité de mieux 
                                                 
1127 Soc. 29 nov. 2011, no 10-19.435 P: D. actualité, 21 déc. 2011, obs. Ines; RJS 2012. 107, no 110; Dr. ouvr. 
2012. 243, note Bouaziz et Goulet; JS Lamy 2012, no 314-4, obs. Tourreil. 
1128 Cass. soc., 14 mars 2000, n° 98-41.556. 
1129 Cass. soc., 5 décembre 2012, n° 10-24.204. 
1130 Cass. soc., 17 oct. 2000, n° 97-45.286. 
1131 Cass. soc., 29 novembre 2006, n° 04-47.302. 
1132 C. trav., art. L. 1226-2 ; Cass. soc., 1er févr. 2012, n° 10-23.500. 
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former juridiquement les médecins du travail, au regard des implications nombreuses de leurs 
avis et décisions sur la vie de l‟entreprise notamment. Il semble évident que l'ensemble de ces 
exigences vise surtout, et d'abord, à inciter les médecins du travail à rédiger des avis précis et 
complets1133. 
156. Une décision susceptible de recours1134. Extrêmement marginaux1135, les recours 
engagés contre les avis émis par le médecin du travail n‟en demeurent pas moins possibles. 
Réformée par la loi du 8 août 20161136, la contestation de l‟avis du médecin du travail l‟a été 
de nouveau1137 par l‟ordonnance du 22 septembre 20171138 qui prévoit, dans une 
reformulation de l‟article L. 4624-71139 du Code du travail, que « le salarié ou l'employeur 
peut saisir le conseil de prud'hommes en la forme des référés d'une contestation portant sur les 
avis, propositions, conclusions écrites ou indications émis par le médecin du travail reposant 
sur des éléments de nature médicale1140. » Seuls sont visés les avis, propositions, conclusions 
écrites ou indications émis par le médecin du travail reposant sur des éléments de nature 
médicale1141, c‟est-à-dire l‟examen médical d‟aptitude1142, mais aussi les mesures 
individuelles d‟aménagement, d‟adaptation ou de transformation du poste de travail issus des 
échanges écrits1143 avec le salarié et l‟employeur, les mesures d‟aménagement du temps de 
travail justifiées par des considérations relatives notamment à l‟âge ou à l‟état de santé 
physique et mental du travail1144 et enfin l‟avis d‟inaptitude et les conclusions écrites assorties 
d‟indications relatives au reclassement du travail1145. Ainsi, l‟attestation de suivi ne paraît pas 
                                                 
1133 F. Héas, « La réforme du régime de l‟inaptitude suite à la loi du 8 août 2016 », Dr. ouvr., février  2017, n° 
823, pp. 103-107. 
1134 C. Frouin, S. Rioche, Contestation des avis du médecin du travail : embûches d‟une procédure mort-née et 
perspectives d‟un droit nouveau, Les Cah. soc., 2017, n° 301, p. 523. 
1135 Le rapport « Issindou » n‟a constaté qu‟un taux de recours de 0,016 % en 2013, soit 1 597 actions. P.-Y. 
Verkindt, La santé du travailleur une nouvelle fois sous le feu des projecteurs, JCP S 2016, 1306. 
1136 Loi n° 2016-1088 du 8 août 2016. 
1137 P.-Y. Verkindt, « La question de l‟inaptitude médicale dans l‟ordonnance n° 2017-1387 du 22 septembre 
2017 », JCP S 2017, 1310, spéc. n° 5. 
1138 Ordonnance n° 2017-1387 du 22 septembre 2017, validée par le Conseil constitutionnel (Décision n° 2018-
761 DC du 21 mars 2018). 
1139 Babin, Contestation des avis du médecin du travail devant le conseil de prud'hommes, JCP S 2017. 1139 
; Boumendjel, Leduc et Masamba-Debat, JCP S 2017. 1276; ibid. recours contre les avis du médecin du travail 
2017. 1320 ; Verkindt, JCP S 2017. 1310. 
1140 C. Manaouil et M. Benillouche, L’accès aux informations médicales par les autorités judiciaires, Médecine 
et Droit, mars 2012, n° 113, p. 49 et suivants. 
1141 C. Frouin, S. Rioche, Contestation des avis du médecin du travail : embûches d‟une procédure mort-née et 
perspectives d‟un droit nouveau, Les Cah. soc., 2017, n° 301, p. 523. 
1142 C. trav., art. L. 4624-2. 
1143 Carré A., Huez D., Riquet O., Grossetête A., Deveaux A., Randon A., de Labrusse B., Chevallier M., 
Martinez H., Berneron B., Lucas G, Les écrits en médecine du travail, Ecrire comme médecin du travail, Cahier 
SMT n°28/2014, pp 31-71, actes du colloque avec E-Pairs 20 juin 2014. 
1144 C. trav., art. L. 4624-3. 
1145 C. trav., art. L. 4624-4. 
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devoir apparaître au rang des documents contestables. Néanmoins, si cette dernière est 
accompagnée d‟un document faisant état de propositions de mesures individuelles, 
conformément à l‟article L. 4624-3, alors ce document pourra faire l‟objet d‟un recours, pour 
autant qu‟il repose sur des éléments de nature médicale. Ici, deux interprétations sont 
possibles à la lecture de l‟article L. 4624-7 : soit on considère que, parmi les avis visés aux 
articles L. 4624-2 à L. 4624-4, seuls ceux dont la nature médicale sera validée par le juge1146 
pourront faire l‟objet d‟un recours devant le Conseil de prud‟hommes sur le fondement de 
l‟article L. 4626-7 ; soit on considère que des avis reposent, de jure, sur des éléments de 
nature médicale. Par voie de conséquence, dans cette seconde hypothèse, tout avis du médecin 
du travail, régi par ces textes, est contestable sur le fondement de l‟article L. 4624-7, ce qui 
aboutirait à considérablement judiciariser le droit de la santé au travail et reviendrait, ipso 
facto, à supprimer la limitation de la contestation aux seuls éléments la nature individuelle de 
l‟avis. Par ailleurs, selon l‟article R. 4624-43 du Code du travail, dans le cadre d‟une 
procédure d‟inaptitude, il paraît envisageable de prévoir une collégialité dans ces cas très 
marginaux pour éviter les contentieux. En effet, ce texte indique que, « avant d'émettre son 
avis, le médecin du travail peut consulter le médecin-inspecteur du travail. » Ainsi, si le 
médecin du travail use de cette faculté avant d‟émettre l‟avis d‟inaptitude, le Conseil de 
prud‟hommes ne peut confier au médecin-inspecteur intervenu, dans l‟établissement de l‟avis 
en litige, cette mesure d‟instruction1147. En outre, l‟intervention du médecin traitant n‟est pas 
envisagée dans l‟ordonnance du 22 septembre 2017 alors que, sous l‟empire des précédentes 
dispositions, certaines juridictions prud‟homales avaient admis que le médecin expert se 
rapproche du médecin traitant1148 quand d‟autres s‟y refusaient1149. La difficulté qui se pose 
ici est l‟absence d‟exonération comme celle prévue par l‟article L. 4624-7, II du Code du 
travail qui prévoit que « à la demande de l'employeur, les éléments médicaux ayant fondé les 
avis, propositions, conclusions écrites ou indications émis par le médecin du travail peuvent 
être notifiés au médecin que l'employeur mandate à cet effet », texte impliquant la non-
applicabilité de l‟article 226-13 du Code pénal, en vertu de l‟article 226-14, « dans les cas où 
la loi impose ou autorise la révélation du secret ». Ainsi, le médecin traitant n‟étant pas 
mentionné, on peut en conclure que son intervention requiert l‟accord préalable du salarié1150. 
Enfin, l‟article L. 4624-7, III dispose que « la décision du conseil de prud'hommes se 
                                                 
1146 P. Ricoeur, Le Juste, coll. « Philosophie », Ed. Esprit, 2001, p. 246. 
1147 C. trav., art. R. 4624-45-2. 
1148 Cons. prud‟h. Lorient, ord., 7 juin 2017, n° 17/00018. 
1149 Cons. prud‟h. Paris, ord., 22 juin 2017, n° 17/00570. 
1150 C. santé pub., art. L. 1110-4, IV. 
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substitue aux avis, propositions, conclusions écrites ou indications contestés. » Or, le secret 
médical rend impossible l‟accès aux éléments couverts par ce dernier. En conséquence, on se 
trouve dans la situation comparable à l‟ancienne procédure qui prévoyait l‟exercice du recours 
devant l‟inspecteur du travail qui prenait sa décision « après avis du médecin inspecteur du 
travail »1151 car, n‟ayant pas accès aux données médicales, il ne pouvait seul décider. Dès lors, 
il n‟avait guère d‟autre solution que de se ranger à l‟avis du médecin inspecteur. 
L‟appréciation de l‟inspecteur du travail se substituait ainsi à l‟avis du médecin du travail1152. 
Dorénavant, lorsque le Conseil de prud‟hommes est saisi en contestation d‟un avis du 
médecin du travail, il délivre un avis d‟(in)aptitude avec effet rétroactif. L‟employeur qui 
conteste un avis d‟(in) aptitude, ou toute autre proposition, conclusion ou indication, émis par 
le médecin du travail, dispose d‟un recours à l‟encontre du médecin du travail lui-même par 
une action en responsabilité civile contractuelle1153, d‟un recours contre l‟avis rendu par le 
biais d‟une action en contestation devant le Conseil de prud‟hommes ou même d‟une action 
disciplinaire1154. En effet, le médecin qui fournit des avis d‟inaptitude de complaisance est 
sanctionné disciplinairement1155 par l‟Ordre des médecins1156. Ce type de recours est encadré 
pour éviter que la menace d‟une sanction disciplinaire ne soit un obstacle à l‟exercice de ses 
missions et au respect du principe d‟indépendance. En effet, l‟employeur doit être lésé de 
manière suffisamment directe et certaine par un manquement du médecin à ses obligations 
déontologiques, comme la délivrance d‟un certificat de complaisance1157. D‟autre part, le juge 
judiciaire apprécie le respect de ces obligations compte tenu des conditions dans lesquelles le 
médecin exerce ses missions et prérogatives. 
157. Le contentieux de l’inaptitude, « révélateur d’un conflit des logiques »1158.  Le 
contrat de travail est un contrat à exécution successive dont les contractants ne connaissent 
pas toutes les modalités exactes1159 avant d‟être amené à les exécuter dans le cadre de leur 
                                                 
1151 C. trav., art. L. 4624-1 anc., Loi n° 2015-994 du 17 août 2015, art. 26. 
1152 CE, 31 juill. 2015, n° 383383 ; CE 22 mai 2015, no 377001: D. actualité, 16 sept. 2015, obs. Siro. 
1153 Cass. civ., 1ère, 27 nov. 2013, n° 12-25.242. 
1154 C. santé pub., art. R. 4126-1 ; CE, 11 oct. 2017, n° 403576. 
1155 C. santé pub., art. R. 4126-1. 
1156 CE, 10 févr. 2016, n° 384299 : tel est le cas du médecin qui reconnaît qu'il s'était senti obligé d'établir un 
avis d'inaptitude à l'égard d'un salarié de l'entreprise concernée en raison de la réaction de ce salarié déclarant 
que « faute de cet avis d'inaptitude, il ne lui restait qu'à se suicider » et qui admettait qu'il avait établi 
ultérieurement des avis d'inaptitude à partir des seuls dires du salarié, sans analyse précise du poste du travail ni 
échange préalable avec ses employeurs ;  CE, 11 oct. 2017, n° 403576 : comme tout médecin, les médecins du 
travail sont tenus de respecter les obligations déontologiques. 
1157 C. santé pub., art. R. 4127-28. 
1158 F. Meyer, La nature juridique des interventions du médecin du travail, Dr. ouvr. 2013, n° 774, p. 12. 
1159 N. Catala, Traité de droit du travail – L‟entreprise, Dalloz, p. 183. 
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affectation à leur poste de travail1160. C‟est la « question de l‟aptitude de l‟individu-
contractant à répondre aux exigences auxquelles est confronté l‟individu-exécutant »1161. La 
question de la tension entre exigences de l‟activité et capacité à y faire face est à la fois 
contenue dans le lien de subordination et laissée à l‟appréciation médicale du médecin du 
travail. Selon le Professeur Alain Supiot, « le droit dit du travail, issu de la seconde révolution 
industrielle, est bien plutôt un droit des relations professionnelles… il ignore le travail lui-
même »1162. Le recours juridique à la médicalisation de la relation de travail a fait du médecin 
du travail l‟arbitre de ce conflit entre travail prescrit et travail réel, synthèse des capacités 
individuelles des travailleurs et des conditions de travail induites par les postes de travail 
auxquels ils sont affectés. Son rôle, à la fois d‟observation clinique et d‟anticipation des effets 
prévisibles quant à une altération éventuelle de la santé du travailleur du fait de son travail, est 
non seulement un exercice difficile aux conséquences d‟ordre médical et de santé, mais aussi, 
en plus, des conséquences juridiques, voire judiciaires. On peut légitimement se demander si 
les secondes n‟ont pas prévalu sur les premières, que ce soit dès les origines du dispositif ou 
bien encore au cours de son évolution, ou bien l‟inverse1163. La question de la nature juridique 
de l‟avis d‟aptitude d‟une part et de celui d‟inaptitude d‟autre part est importante pour en 
mesurer la portée précise et les possibilités qui peuvent s‟offrir à celui qui souhaiterait le 
contester. Le médecin du travail n‟étant pas une autorité administrative, il semble difficile 
d‟inscrire ses avis et autres écrits dans la catégorie juridique d‟acte administratif – d‟autant 
qu‟un avis d‟aptitude délivré après avis d‟inaptitude, met fin à la procédure d‟inaptitude1164 –, 
sauf à considérer qu‟il remplirait une mission de service public, ce qui n‟est pas totalement 
faux dans certains cas au regard de la dimension de santé publique de certaines de ses 
                                                 
1160 M. Bonnechère, « Santé-sécurité dans l‟entreprise et dignité de la personne au travail », Dr. ouvr. 2003, p. 
453. 
1161 F. Meyer, La nature juridique des interventions du médecin du travail, Dr. ouvr. 2013, n° 774, p. 12. 
1162 A. Supiot, Fragments d’une politique législative, Economix, 2012. 
1163 « Jusque dans les années 1980, le salarié engagé dans la relation contractuelle avait l‟obligation de s‟adapter 
aux conditions concrètes de travail que requérait l‟exécution de sa tâche. Lorsqu‟il n‟était plus en état d‟effectuer 
intégralement (Cass. soc., 7 juill. 1982, Cahiers Prud. 1983, n° 1, p. 4) sa tâche dans les conditions prévues lors 
de son embauche, l‟employeur, après avoir mis en œuvre la procédure prévue, pouvait se séparer de lui en 
invoquant l‟absence d‟adéquation entre l‟état physique et les exigences inhérentes au poste de travail. Depuis la 
prise en compte de l‟état de santé dans les motifs discriminatoires (C. trav., art. L. 1132-1), la généralisation de 
l‟obligation de reclassement, le régime juridique spécifique reconnu aux inaptitudes provoquées par le travail ont 
permis d‟atténuer la brutalité de ce raisonnement binaire ». F. Meyer, La nature juridique des interventions du 
médecin du travail, Dr. ouvr. 2013, n° 774, p. 14. 
1164 Cass. soc., 13 avr. 2016, n° 15-10.400 : M. Babin, La contestation des avis du médecin du travail devant le 
conseil de prud‟hommes, JCP S 2017, n° 17, pp. 15-20 ; P.-Y. Verkindt, Etre, ou ne pas être (in)apte : telle est la 
question, JCP S 2016, n° 22, pp. 29-31 ; S. Tournaux, Les conséquences des déclarations d‟aptitude successives 
et contradictoires du médecin du travail, Lexbase hebdo – édition sociale, mai 2016, n° 654. 
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attributions. D‟aucuns1165 considèrent que l‟ensemble des décisions, avis ou même simples 
recommandations du médecin du travail, peuvent faire l‟objet d‟une contestation, mais 
seulement pour les mesures individuelles. Dans cette hypothèse, y aurait-il une nature, et donc 
une portée juridiques différentes selon qu‟il s‟agisse d‟avis, de propositions, de 
recommandation, de préconisations, d‟attestation ? Avant la réforme de la contestation de 
l‟avis d‟inaptitude ouvrant la compétence du Conseil de prud‟hommes en sa forme de référé, 
l‟inspecteur du travail avait autorité pour se prononcer sur ces avis contestés. En sa qualité 
d‟autorité administrative, la décision de ce dernier était susceptible d‟un recours administratif. 
Ainsi, l‟appréciation de caractère consultatif portée par le médecin du travail se transformait, 
dans la mesure où elle recueillait l‟approbation de l‟inspecteur du travail, pour prendre le 
caractère d‟une décision revêtue de la force exécutoire. L‟existence même de cette menace de 
mutation était de nature à conférer à cet avis une force contraignante importante, malgré une 
certaine virtualité1166. Avec la nouvelle procédure de contestation de l‟avis d‟inaptitude, les 
choses ont changé. « Recours administratif », « recours à l‟administration », pour certains, « 
le rattachement à la catégorie des recours administratifs préalables obligatoires » était 
artificiel1167. Sous l‟empire de l‟ancienne législation, la décision de l‟inspecteur du travail se 
substituait à celle du médecin. Dorénavant, c‟est celle du Conseil de prud‟hommes qui se 
substitue à celle du médecin du travail1168. Il faut préciser toutefois que la contestation doit 
porter sur les éléments de nature médicale1169 des différents avis, propositions… rendus par le 
médecin. Cette immixtion dans le domaine médical, comme le rapporte Hervé Gosselin dans 
son rapport sur l‟inaptitude1170, est « l‟une des situations les plus extravagantes du droit du 
travail français »1171. Selon le professeur Jean-Jacques Dupeyroux, « au lieu de rejeter aussitôt 
celui qui n‟est plus apte à occuper son poste, il convient, dans toute la mesure du possible – et 
c‟est cette mesure que le médecin du travail et l‟inspecteur du travail sont chargés de poser – 
de continuer à l‟employer dans des conditions adaptées à son état. C‟est tout »1172.  
                                                 
1165 T. Kapp, directeur adjoint du travail, « La contestation de l‟avis du médecin du travail devant l‟inspecteur du 
travail », Dr. soc., févr. 2011, pp. 159 et s. 
1166 J. Loriot, Le rôle du médecin du travail dans l‟organisation de l‟entreprise, Dr. soc. 1987. 592. 
1167 G. Dumortier, L‟appréciation de l‟inspecteur du travail sur l‟aptitude du salarié se substitue rétroactivement à 
celle du médecin du travail, Dr. soc., juin 2010, p. 629 (sous CE, 16 avril 2010, Société Presta services cuir 
color). 
1168 C. trav., art. L. 4624-7, III. 
1169 C. trav., art. L. 4624-7, I. 
1170 Hervé Gosselin, Rapport « Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives », janvier 
2007. 
1171 UIMM Jurisprudence sociale n° 2005-701. 
1172 J.-J. Dupeyroux, la médecine du travail sur le fil du rasoir, Dr. soc. 1980, numéro sp. « la médecine du 
travail le droit » p. 5. 
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158. Les limites de la nature médicale des avis du médecin du travail. Le périmètre 
strict des aspects purement médicaux est difficile à établir et à distinguer, notamment, des 
éléments de nature organisationnelle ou relationnelle. En effet, l‟article L. 4624-7, en 
désignant les avis, propositions, conclusions écrites ou indications émis par le médecin du 
travail reposant sur des éléments de nature médicale, donne une portée générale à la 
possibilité de contester. En effet, la simple question de la déclaration d‟aptitude ou 
d‟inaptitude est très largement dépassée. La précision faite, dans le texte, de contestations 
reposant sur des éléments de nature médicale, est peut-être une manière indirecte d‟admettre 
que tout autre objet d‟un avis du médecin n‟a pas la « force obligatoire » de l‟avis médical à 
proprement parler. En effet, les échanges écrits1173, prévus par le Code du travail, entre le 
médecin du travail émettant une proposition et l‟employeur susceptible de ne pas l‟appliquer, 
pourraient faire l‟objet d‟une contestation dont la nature ne serait pas strictement médicale et 
dont le fondement ne reposerait en conséquence pas sur l‟article L. 4624-7. Ainsi, pour 
résumer, les avis de nature médicale stricte du médecin du travail s‟imposeraient aux salariés 
et à l‟employeur, au regard, notamment, de la place du respect de la santé et de la sécurité 
dans la législation du travail. Les autres avis, émanant du médecin du travail, mais ne reposant 
pas sur des éléments de nature médicale stricte, resteraient à l‟appréciation de l‟employeur 
dans le cadre de son pouvoir de direction1174, dans lequel il exerce des choix de gestion1175, 
insusceptibles a priori de faire l‟objet d‟une intervention du juge, mis à part dans le cadre de 
l‟obligation de sécurité de l‟employeur. On pourrait ainsi distinguer l‟avis d‟aptitude ou 
d‟inaptitude, au sens de décision médicale qui fait suite à un examen médical et qui fait 
autorité au titre de la surveillance de l‟état de santé1176, des propositions d‟aménagement du 
poste, qui, bien que leur refus nécessite un écrit de l‟employeur, resterait une 
recommandation, émanant du rôle de conseil du médecin du travail, c‟est-à-dire sans lien 
direct avec l‟avis. Cela revient à traiter différemment des avis d‟aptitude et d‟inaptitude, 
assortis ou non de propositions, indications… et les « simples » propositions ou indications 
émises sans lien avec l‟avis médical, c‟est-à-dire par exemple « une proposition visant à 
                                                 
1173 C. trav., art. L. 4624-9, L. 4624-6, L. 1226-10. 
1174 M. Bonnechère, sous Cass. Soc. 8 avr. 2004, Dr. ouvr., novembre 2004, p. 534. 
1175 J. Savatier, Le médecin du travail et le sort du salarié, Dr. soc. 1987. 604 : « Le problème qui se pose alors 
est celui des pouvoirs du médecin du travail face au pouvoir patronal. Le médecin du travail ne peut avoir 
d‟influence sur le sort du salarié que s‟il peut avoir une influence sur les décisions de l‟entreprise en matière 
d‟aménagement des conditions de travail et de choix des travailleurs affectés à tel ou tel emploi. Mais on ne peut 
guère imaginer que le médecin du travail se substitue à l‟employeur dans les décisions de gestion de l‟entreprise. 
Ce n‟est pas lui qui est responsable de la bonne marche de l‟entreprise, et il ne lui appartient pas d‟apprécier 
quelles mesures sont compatibles avec les contraintes économiques pesant sur l‟employeur. » 
1176 C. trav., art. L. 4624-1. 
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garantir l‟employabilité du salarié au regard de son état global. »1177 On pourrait ainsi 
distinguer « avis médical » et « avis formulé par un médecin du travail »1178. Le plus simple 
serait peut-être d‟interpréter le texte comme laissant à l‟appréciation du juge prud‟homal, sur 
le fondement de l‟article L. 4624-7, le contentieux des actes médicaux et des propositions, 
avis… qui en découlent directement, contrairement à tous les autres avis, propositions, 
indications…, détachables des avis médicaux. On pourrait considérer que ce texte ne vise que 
les avis protégés par le secret médical. Pourrait-on considérer que, pour les avis ne reposant 
pas strictement sur des éléments médicaux, l‟inspecteur du travail demeure compétent, 
comme il le reste en cas de difficulté ou de désaccord entre employeur et médecin du 
travail1179 sur les avis de ce dernier en matière d‟application des dispositions relatives à 
l‟emploi des travailleurs handicapés1180 ? De même, selon l‟article R. 4624-38, en cas de 
désaccord entre l‟employeur et le médecin du travail sur la nature et la fréquence des examens 
complémentaires, la décision est prise par le médecin inspecteur du travail. Doit-on considérer 
que ce sont des vestiges de la précédente logique qui n‟a pas fait l‟objet, à tort, d‟une 
adaptation législative, ou doit-on considérer que cela participe d‟une seule et même logique ? 
Ainsi, les propositions du médecin du travail concernant l‟aménagement de poste, découlant 
de son rôle de conseil, continueraient à faire l‟objet d‟un recours obligatoire devant le 
médecin-inspecteur, avant décision de l‟inspecteur. Il semble que le choix du législateur 
traduise une volonté de mettre un terme à ces pratiques. Mais, dans les faits, il semble 
difficilement envisageable d‟encourager la saisine systématique du Conseil de prud‟hommes 
sur tous ces sujets en raison de l‟engorgement mais aussi des frais que ces procédures 
engendrent, contrairement à la gratuité du recours à l‟inspecteur du travail. Cela peut 
constituer un frein à faire respecter la législation de la santé au travail alors que le législateur 
semblait, dans un même temps, vouloir la renforcer. En tout état de cause, la formulation du 
texte est assez équivoque et l‟on peut déplorer le postulat sous-jacent de ce raisonnement qui 
conduit à dénier à la prescription de modification de l‟organisation du travail son caractère de 
prescription médicale. Or, c‟est précisément la raison d‟être de cette spécialité de médecine du 
travail1181. 
                                                 
1177 F. Meyer, La nature juridique des interventions du médecin du travail, Dr. ouvr. 2013, n° 774, p. 18. 
1178 F. Meyer, La nature juridique des interventions du médecin du travail, Dr. ouvr. 2013, n° 774, p. 18. 
1179 P. Chaumette, Le médecin du travail, l‟employeur et l‟inspecteur du travail, Dr. soc. 2003. 717. 
1180 C. trav., art. R. 4624-6. 
1181 J. Savatier, Le médecin du travail et le sort du salarié, Dr. soc. 1987. 604. 
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Paragraphe 2 : L‟inaptitude, cause de fragilisation du colloque singulier entre 
salarié et médecin du travail 
159. L’implication du salarié. Malgré la persistance d‟une forme de sélection, par 
l‟inaptitude, la Loi Travail tente d‟impliquer davantage le salarié « dans l’arbitrage entre 
santé et travail », aidé en cela par une information accrue délivrée au cours de la visite 
d‟information et de prévention, mais aussi par la possibilité de demander à tout moment à voir 
un médecin du travail, positionnant ainsi le rôle de conseiller1182 de ce dernier, notamment 
lorsque le salarié anticipe un risque d‟inaptitude1183, dans l'objectif d'engager une démarche de 
maintien dans l'emploi. Dans l‟approche d‟accompagnement du salarié acteur de sa santé, 
développée par la Loi Travail, le médecin du travail peut proposer, « par écrit et après 
échange avec le salarié et l'employeur, des mesures individuelles d'aménagement, d'adaptation 
ou de transformation du poste de travail ou des mesures d'aménagement du temps de travail 
justifiées par des considérations relatives notamment à l'âge ou à l'état de santé physique et 
mentale du travailleur »1184. En outre, « le médecin du travail reçoit le salarié, afin d'échanger 
sur l'avis et les indications ou les propositions qu'il pourrait adresser à l'employeur »1185 et 
peut ensuite « proposer à l'employeur l'appui de l'équipe pluridisciplinaire ou celui d'un 
organisme compétent en matière de maintien en emploi pour mettre en œuvre son avis et ses 
indications ou ses propositions ». Perçue avant tout comme une procédure de sélection et 
donc comme une menace, la déclaration d'aptitude amenait le salarié à « dissimuler une 
éventuelle fragilité. »1186 Or, ces mesures visant à impliquer le salarié dans les décisions qui le 
concernent au premier chef, puisqu‟elles mettent parfois en jeu son emploi, ne remettent pas 
en cause le principe qui, bien qu‟édulcoré, octroie au médecin du travail le « pouvoir 
d‟imposer l‟inaptitude au salarié »1187. Ainsi, même si les effets sont un peu estompés, le 
principe de la sélection par la décision coercitive de l‟inaptitude, revers de l‟aptitude, demeure 
(A), confirmant l‟incompatibilité entre médecine d‟aptitude et médecine de prévention1188 (B). 
 
                                                 
1182 C. trav., art. L. 4624-1. 
1183 C. trav., art. L. 4624-1. 
1184 C. trav., art. L. 4624-4. 
1185 C. trav., art. L. 4624-5. 
1186 F. Meyer, La loi Travail : aspects concernant la médecine du travail, RDT 2016, p. 821. 
1187 P. Davezies, « L‟aptitude médicale dans le système français d‟aptitude de santé au travail : origine, 
interrogations et débats » in Médecine du travail & ergonomie, vol. XLIV 2007, pp. 73-82. 




A. L’inaptitude, revers de l’aptitude  
160. La déclaration d’aptitude par l’absence de déclaration d’inaptitude. Le 
premier alinéa de l‟article L. 1226-21 a vu se substituer l‟expression « déclaré apte » par 
« n‟est pas déclaré inapte ». Au-delà de commentaires sémantiques auxquels on pourrait 
s‟adonner, il y a la volonté du législateur de faire disparaître la notion d‟aptitude du droit 
commun, exception faite pour les postes de sécurité. Or, sélectionner par l‟aptitude, c‟est-à-
dire conditionner une pratique professionnelle à la délivrance d‟un avis d‟aptitude, ou bien 
sélectionner par la non-inaptitude, c‟est-à-dire conditionner une pratique professionnelle à 
l‟absence de constatation d‟inaptitude, ne change rien à la philosophie du système. On agit 
simplement sur les moyens mobilisés pour effectuer ce contrôle d‟inaptitude. Dans le premier 
cas, le contrôle (d‟aptitude) est systématique – sous l‟empire de la loi ancienne, tous les 
salariés étaient théoriquement soumis à ce contrôle ; dorénavant, seuls les salariés occupant 
des postes à risques sont concernés. Dans le second, le contrôle de l‟absence d‟inaptitude est 
plus aléatoire. Quoi qu‟il en soit, il s‟agit d‟une décision médicale unilatérale (1), empreinte 
de paternalisme (2). 
 Une décision médicale unilatérale 1.
161. Une décision contraignante. Une décision unilatérale est une décision qui émane 
de la manifestation de volonté d‟une seule personne mais qui n‟engage pas forcément que 
celui qui la prend. Dès l‟entrée en vigueur de la loi du 11 octobre 1946, le médecin du travail 
dispose du pouvoir exclusif de se prononcer sur l‟aptitude du salarié à tenir son emploi. Il est 
l‟autorité qui arbitre entre la santé et l‟emploi. Il a été montré1189 que cette dimension 
autoritaire de l‟intervention du médecin du travail nourrit une ambiguïté et nuit au nécessaire 
rapport de confiance entre salarié et médecin. Ainsi, « l‟étiologie de l‟affection que l‟on a 
décrite réside dans l‟insuffisante autonomie du médecin par rapport aux chefs d‟entreprise, 
qui conduit leurs pouvoirs respectifs soit à se conjuguer de manière excessive, soit à ne pas 
entrer en conflit lorsqu‟ils devraient le faire »1190. Contrairement à l‟esprit de la Loi Kouchner 
                                                 
1189 P. Davezies, L’aptitude médicale dans le système français d’aptitude de santé au travail : origine, 
interrogations et débats, Médecine du travail & ergonomie, Volume XLIV, 2007, 73-82 ; P. Davezies, 
« Positions du médecin face aux dimensions cognitives, psychiques et relationnelles du travail », Archives des 
maladies professionnelles 1995, 56, n° 4, pp. 294-306. 
1190 A. Lyon-Caen, Les répercussions des appréciations des médecins du travail, Dr. soc., avril 1980. 
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de 2002, le médecin du travail dispose de droits et de pouvoirs très importants, dans la mesure 
où, contrairement aux règles du Code de la santé publique, ses décisions sont opposables au 
travailleur dont il est en charge d‟assurer la non-altération de la santé du fait de son travail, y 
compris contre son gré. En effet, ce n‟est pas le salarié qui décide du sens à donner, le cas 
échéant, à un avis d‟(in)aptitude, mais c‟est le médecin. Cette situation est non seulement 
surprenante au regard du droit mais également de la médecine car elle s‟inscrit en 
contradiction avec le Code de déontologie médicale. L‟article L. 1110-4 prévoit que « la 
personne est dûment informée de son droit d‟exercer une opposition à l‟échange et au partage 
d‟informations la concernant. Elle peut exercer ce droit à tout moment. » De plus, selon 
l‟article L. 1110-8 du  Code de la santé publique, « le droit du malade au libre choix de son 
praticien et de son établissement de santé et de son mode de prise en charge (…) est un 
principe fondamental de la législation sanitaire ». En outre, l‟article L. 1111-4 du Code de la 
santé publique prévoit que « toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte 
tenu des informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa 
santé. » De plus, « le médecin a l'obligation de respecter la volonté de la personne après 
l'avoir informée des conséquences de ses choix et de leur gravité. » De plus, « aucun acte 
médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la 
personne et ce consentement peut être retiré à tout moment. » Enfin, l‟article R. 4127-6 
dispose que « le médecin doit respecter le droit que possède toute personne de choisir 
librement son médecin. Il doit lui faciliter l'exercice de ce droit. » Ici, on peut voir que le droit 
de la santé au travail s‟est émancipé des règles du Code de la santé publique. 
 Une décision empreinte de paternalisme 2.
162. Le consentement du salarié. Le paternalisme médical1191 repose sur le postulat 
que le consentement du malade n‟est pas une donnée médicalement pertinente et qu‟il est 
préférable de privilégier l‟avis du médecin qui est plus apte à juger des intérêts de la personne 
considérée. L‟autonomie du médecin prend le pas sur l‟autonomie du patient. L‟article 31 du 
Code de déontologie médicale de 1947 prévoyait qu‟ « un pronostic grave [pouvait] 
légitimement être dissimulé au malade ». Ce concept consiste à délaisser son libre arbitre et 
d‟accorder sa confiance à quelqu‟un de plus compétent, plus à même que soi de nous 
                                                 
1191 G. Mémeteau, Eloge du paternalisme médical, RGDM 2017, n° 62, pp. 117-132. 
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protéger. Transposé en droit de la santé au travail, en matière d‟inaptitude, c‟est bien l‟avis 
médical qui prévaut sur l‟avis du salarié. Le médecin du travail peut ainsi écarter le salarié de 
son poste de travail contre son gré pour préserver sa santé. C‟est une démarche paternaliste. 
Ce qui pose principalement difficulté est, d‟une part, que le médecin ne dispose que 
d‟informations partielles, ne disposant pas de l‟accès au dossier médical du salarié, et que, 
d‟autre part, des droits fondamentaux sont mis en balance : le droit au travail et le droit à la 
santé. Le travailleur a dès lors deux possibilités : soit il fait confiance au médecin et lui livre 
tous ses antécédents médicaux et laisse décider ce dernier ce qui lui semble le mieux au 
regard de son expertise médicale ; soit il tait les informations qui lui paraissent mettre en 
danger sa présence dans l‟entreprise en raison d‟un avis d‟inaptitude que le médecin pourrait 
rédiger au prix, peut-être, de sa santé. 
B. L’incompatibilité entre médecine d’aptitude et médecine de 
prévention 
163. L’impasse de la médecine du travail1192. Une équivoque persistante repose sur 
l‟antinomie du contrôle et de la prévention et de son corollaire à savoir l‟incompatibilité entre 
médecine de contrôle et médecine de prévention. En effet, le colloque singulier 
travailleur/médecin du travail est malmené par un « paternalisme médical » induisant 
l‟absence d‟autodétermination du salarié. Par conséquent, les moyens de la médecine du 
travail peuvent apparaître plus concurrents que complémentaires… « Qu‟il faille un suivi 
de santé renforcé face à certains risques professionnels ou certaines vulnérabilités est 
indéniable. Qu‟il faille un système de contrôle assumé en tant que tel pour certains postes de 
sécurité l‟est tout autant, à condition que ce ne soit pas un médecin de prévention qui assume 
la double fonction de prévention et de contrôle, comme l‟interdit d‟ailleurs l‟article R. 4127-
100 du Code de la santé publique1193. Mais qu‟une décision d‟aptitude, dont les contours sont 
toujours aussi mal définis, « sanctionne » certaines visites médicales est un concept archaïque 
qui nuit à la santé au travail en continuant de jeter un voile d‟ambiguïté sur la mission 
                                                 
1192 Philippe Davezies, « L‟aptitude, handicap congénital de la médecine du travail » in Santé et Travail n° 53, 
Décembre 2005. 
1193 Article 100 du Code de déontologie médicale (C. santé publ., art. R. 4127-100) : « Un médecin exerçant la 




exclusive de prévention de la santé au travail. »1194 C‟est ainsi que, dans la fonction publique, 
à côté du médecin de prévention, il y a le médecin agréé. Parallèlement, en matière de visite 
de préreprise, l‟équivoque est bien présente. En effet, l‟article R. 4624-29 dispose que « en 
vue de favoriser le maintien dans l'emploi des travailleurs en arrêt de travail d'une durée de 
plus de trois mois, une visite de préreprise est organisée par le médecin du travail à l'initiative 
du médecin traitant, du médecin conseil des organismes de sécurité sociale ou du travailleur. » 
Ainsi, dès lors qu‟il existe une atteinte à la santé causée par le travail ou fragilisant le salarié 
dans l‟exercice de son travail, la continuité des soins a pour conséquence que le médecin du 
travail « informe, sauf si le travailleur s'y oppose, l'employeur et le médecin conseil de ces 
recommandations [aménagements et adaptations du poste de travail1195, préconisation de 
reclassement1196, formations professionnelles à organiser en vue de faciliter le reclassement 
du travailleur ou sa réorientation professionnelle1197] afin que toutes les mesures soient mises 
en œuvre en vue de favoriser le maintien dans l'emploi du travailleur. »1198 Organisée par le 
médecin du travail à l‟initiative du médecin traitant, du médecin conseil des organismes de 
sécurité sociale ou du travailleur, la visite de préreprise1199 peut être considérée à la fois 
comme un possible instrument de contrôle de la main-d‟œuvre et un moyen de plus pour 
maintenir le travailleur dans l‟emploi en préservant sa santé.  
164. Sortir de l’ambiguïté. Le brouillage de la fonction de la médecine du travail est 
concomitant à son origine. En effet, c‟est par les décrets d‟application de la loi de 1946 que 
sont nées les confusions qui ont contribué à rendre son rôle équivoque. « L‟ensemble de ce 
fonctionnement présente un inconvénient majeur : il fragilise l‟orientation vers la 
prévention1200, l‟adaptation des situations et le maintien dans l‟emploi qui constituent pourtant 
l‟orientation donnée unanimement comme prioritaire. »1201 La menace que fait peser 
l‟aptitude, entendue de manière générique, c‟est-à-dire, en l‟occurrence, au sens de 
l‟inaptitude, sur la relation entre le médecin et le salarié est par essence problématique. Perçue 
                                                 
1194 J.-M. Soulat, S. Fantoni-Quinton, « La loi Travail et la santé au travail : évolution ou révolution ?, SSL, n° 
1765, 18 avril 2017. 
1195 C. trav., art. R. 4624-30, 1°. 
1196 C. trav., art. R. 4624-30, 2°. 
1197 C. trav., art. R. 4624-30, 3°. 
1198 C. trav., art. R. 4624-30. 
1199 C. trav., art. R. 4624-29. 
1200 Rapport IGAS, Santé, pour une politique de prévention durable, Doc. fr., 2003, p. 132 ; H. Gosselin, 
Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives, rapport pour le ministre délégué à 
l‟Emploi, au Travail et à l‟Insertion professionnelle des jeunes, janv. 2007, p. 3 ; Rapport de la Mission sur les 
risques et conséquences de l‟exposition à l‟amiante, Sénat, oct. 2005, 301 p. 
1201 P. Davezies, L‟aptitude médicale dans le système français de santé au travail : origine, interrogations et 
débats, Médecine du travail & ergonomie, Volume XLIV, 2007, 73-82. 
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comme participant du seul intérêt de l‟employeur alors que le médecin est chargé de la 
préservation de la santé des travailleur, c‟est-à-dire de prévenir toute altération de leur santé 
du fait de leur travail, l‟aptitude n‟est à l‟évidence pas un dispositif à conserver, du moins 
dans la forme que nous lui connaissons. L‟ambiguïté de la position du médecin se trouve 
cristallisée dans la question de l‟accès au dossier médical dont le médecin aurait pourtant 
grand besoin pour développer son activité clinique avec une efficacité maximum. En effet, 
comment refuser cet accès à un praticien qui n‟aurait d‟autre objectif que le bien du salarié ? 
Le moins que l‟on puisse dire est que cette ambition seule lui est clairement déniée. Le point 
d‟achoppement principal est bien celui de l‟inclinaison à donner à la spécialité médicale du 
travail : une médecine de contrôle ou une médecine de prévention. « Ou bien l'activité 
médicale vise à contrôler l'existence d'incompatibilités »1202 et elle repose alors sur la 
méfiance, autant vis-à-vis du médecin envers le travailleur que l‟inverse. Ou bien « le 
médecin est investi d'une fonction d'assistance visant à construire des solutions qui permettent 
de sortir par le haut des situations d'incompatibilités entre travail et santé »1203, ce qui 
implique confiance et co-construction dans la durée. L‟amalgame des deux n‟est pas de nature 
à favoriser l‟efficacité de la médecine du travail. Le cloisonnement entre les deux facettes de 
la médecine du travail d‟aujourd‟hui, que sont le contrôle et la prévention, constitue une 
nécessité vitale au regard des contradictions fortes avec les règles déontologiques (1) 
notamment soulignées par la critique judiciaire (2).  
 La contradiction avec les règles déontologiques 1.
165. Des questionnements de nature éthique et déontologique. Certifier de 
l‟aptitude, c‟est déterminer, a priori, si, individuellement, du fait de son état de santé, un sujet 
va courir un risque du fait de son affectation à un poste de travail déterminé. Cela n‟est pas du 
domaine du pronostic médical mais de la prévision, notion probabiliste qui s‟applique à des 
groupes et non à des individus. Fort utile en santé publique, cette notion ne se prête pas à un 
processus de certification individuelle qui doit être fondé sur une constatation. Formalisant 
l‟équivoque de l‟impossible conciliation entre non contre-indication de l‟exposition à un 
risque professionnel et protection de la santé, la rédaction de ce type d‟avis est assez 
                                                 
1202 P. Davezies, L‟aptitude médicale dans le système français de santé au travail : origine, interrogations et 
débats, Médecine du travail & ergonomie, Volume XLIV, 2007, 73-82. 
1203 P. Davezies, L‟aptitude médicale dans le système français de santé au travail : origine, interrogations et 
débats, Médecine du travail & ergonomie, Volume XLIV, 2007, 73-82. 
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critiquable du point de vue de l‟article 76 du Code de déontologie. « Lorsqu'il s'agit d'un poste 
à risques, la notion même d'aptitude est équivoque et peut laisser croire aux intéressés qu'ils 
ne courent aucun risque ou, à l'inverse, qu'ils sont sélectionnés pour ce poste à risque ; le rôle 
du médecin du travail pourrait alors être ressenti comme celui d'exposer à un risque plutôt que 
de le prévenir. »1204 L‟ambiguïté majeure de la notion d‟aptitude réside dans l‟objet de la 
vérification aux fins de « sélectionner le salarié que l‟on envisage d‟affecter sur un poste de 
travail sur des critères de santé au lieu de prévenir les risques potentiels du poste de 
travail.  »1205 Un rapport du BIT, établi en 1973 par un groupe d‟experts des industries de 
l‟amiante, alerte qu‟une limite d‟exposition ne protègera pas les salariés contre le risque 
cancérogène. Or, en 1977, le décret qui paraît prévoit qu‟ « aucun salarié ne doit être affecté 
aux travaux définis à l'article premier ni occupé de façon habituelle dans des locaux ou 
chantiers où s‟effectuent ces travaux sans une attestation du médecin du travail constatant 
qu'il ne présente pas de contre-indication aux travaux l'exposant à l'inhalation de poussières 
d'amiante »1206. Il est ainsi demandé au médecin du travail de donner un quitus médical visant 
à apporter une certification d'absence de contre-indication à une exposition à des substances 
potentiellement graves pour la santé pour chaque salarié concerné. Ce décret a laissé des 
stigmates importants dans la communauté médicale du travail1207 qui ont été ravivés par le 
décret du 1er février 20011208, dit décret CMR. Ce texte réaffirme en effet le principe de 
certification par le médecin du travail d'absence de contre-indication médicale à cette 
exposition1209. Devant la désapprobation1210 soulevée par ce décret, le ministère du travail a 
indiqué que le rôle du médecin est de repérer les personnes qui présentent un « sur-risque » du 
fait d'une sensibilité personnelle. Le Conseil d‟État a validé le décret en précisant qu‟il 
confiait « au médecin du travail le soin de déceler des risques particuliers à certains salariés 
et, par suite, d‟éviter que les personnes les plus vulnérables soient exposées à certains agents 
CMR […] et que les médecins du travail disposent de plusieurs éléments d‟ordre génétique, 
comportemental ou historique, pour apprécier les risques particuliers que courent 
                                                 
1204 Comité national d'éthique pour les sciences de la vie et de la santé dans son avis numéro 80 relatif à « 
l'orientation de travailleurs vers un poste comportant un risque ». 
1205 A. Dejean de la Bâtie, Les cahiers du DRH, n° 238, 1er janvier 2017. 
1206 Décret n° 77-949 du 17/08/77 relatif aux mesures particulières d'hygiène applicables dans les établissements 
où le personnel est exposé à l'action des fibres d'amiante 
1207 Y. Christen, A. Carrel, L‟ouverture de l‟homme, Editions du Félin, 1986. 
1208 Décret n° 2001-97 du 1er février 2001 établissant les règles particulières de prévention des risques 
cancérogènes, mutagènes ou toxiques pour la reproduction et modifiant le code du travail, JO 3 févr. ; C. trav., 
art. R. 4412-44 et s. 
1209 C. trav., art. R. 4412-44. 
1210 P.-A. Rosental, L‟examen médical en milieu de travail, 1914-1979. Rapport de recherche, Centre de 
recherches Historiques EHESS/CNRS, 2000. 
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individuellement les salariés à être exposés à [ces] agents »1211. Pour les travaux nécessitant 
une surveillance médicale spéciale, en matière de travaux exposant le travailleur à un agent 
cancérogène, mutagène ou toxique pour la reproduction (CMR)1212, le médecin du travail doit 
vérifier que le travailleur ne présente pas de contre-indication médicale à ces travaux1213. 
Cette disposition n‟est pas nouvelle1214. La question de la non contre-indication rejoint celle 
de l‟aptitude au poste de travail. Une contre-indication indique une inopportunité qui s‟oppose 
à la recommandation qui en serait l‟inverse1215. La nécessité de repenser la question de 
l‟aptitude est relayée en février 2005 par le plan santé travail qui dénonce « le manque de 
lisibilité, les ambiguïtés, la sécurité juridique d'un dispositif dont la cohérence d‟ensemble 
n'est plus suffisamment assurée, au fil des évolutions sociales et juridiques. »1216 Le principe 
fondateur de l‟exercice médical est le primo non nocere signifiant que, avant toute autre 
considération, la priorité est de ne pas nuire au patient. Dès lors, le médecin du travail, selon 
un dilemme analogue à celui qu‟il rencontre en matière d‟aptitude, devra prendre sa décision 
entre une contre-indication non fondée qui porterait préjudice aux salariés en raison des 
conséquences sur son emploi et une absence de contre-indication erronée qui ferait courir un 
risque1217 pour la santé du salarié. Or, le Code du travail conférant un rôle exclusivement 
préventif au médecin du travail, ce dernier doit avoir pour unique objectif d‟éviter la moindre 
altération de la santé du salarié. Cette obligation interdit de participer à la gestion des risques 
qui suppose l‟existence d‟un compromis sur une marge de risque acceptable. Cela rend 
impossible au médecin du travail l‟attitude qui consisterait uniquement à recommander le 
respect des valeurs limites d‟exposition ou à en faire un critère d‟absence de contre-
indication. A fortiori, cela lui interdit de définir une absence de contre-indication qui serait 
alors un « pari hasardeux »1218, puisque du domaine de l‟incertitude, et donc, par définition, 
non complètement protecteur pour la santé du sujet.  
                                                 
1211 CE, 9 oct. 2002, n° 231869, Fédération nationale des accidentés du travail et des handicapés, au Lebon ; 
AJDA 2003. 350. 
1212 D. 1er février 2001. 
1213 C. trav., art. R. 4412-44 (agents chimiques dangereux), R. 4412-45, R. 4412-46, R. 4451-82 (rayonnements 
ionisants). 
1214 Décret de 1992 sur le risque cancérogène, décret de 1996 concernant les expositions à l'amiante. 
1215 A. Carré, Sortir de la subordination patronale, Les Cahiers S.M.T., n° 16 – Juin 2001. 
1216 Ministère de l'Emploi et de la Solidarite – Direction des relations du travail. Réponse au pourvoi n° 236838, 
Référence CXT 2001 6576, 2001. P. Davezies, L‟aptitude médicale dans le système français de santé au travail : 
origine, interrogations et débats, Médecine du travail & ergonomie, Volume XLIV, 2007, 73-82. 
1217 C. déont. méd., art. 40. L'article 95 du même Code précise que le médecin salarié ne peut agir que dans 
l'intérêt de la santé publique, de la santé des personnes et de leur sécurité. 
1218 A. Carré, Sortir de la subordination patronale, Les Cahiers S.M.T., n° 16 – Juin 2001. 
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166. La notion de non contre-indication, objet de critiques1219. Autoriser l‟exposition 
aux substances cancérogènes, mutagènes et toxiques pour la reproduction est susceptible de 
heurter les règles déontologiques des médecins. D‟un point de vue scientifique, l‟absence de 
contre-indication individuelle est difficile à affirmer en raison de l‟insuffisance des 
connaissances scientifiques et médicales actuelles concernant les substances considérées1220. 
Ce qui est surprenant ici et qui ne fait pas consensus chez les médecins du travail notamment, 
c‟est le fait qu‟ « un médecin, chargé de prévenir toute altération de la santé des travailleurs 
du fait de son travail, puisse déclarer un salarié apte à être exposé un risque nuisible pour sa 
santé »1221. Ceci soulève des questions éthiques et entraîne des positionnements différents au 
sein de la profession. En effet, si le risque est avéré, il ne devrait pas pouvoir déclarer le 
salarié apte à être exposé à ce risque mais seulement s‟assurer que le salarié est conscient du 
risque, qu‟il accepte d‟y être exposé et qu‟il a connaissance des mesures de protection 
indispensables pour limiter autant que possible l‟exposition. Également, au nom du principe 
de précaution, si le risque est mal appréhendé, le médecin du travail ne devrait pas être en 
mesure de délivrer un avis d‟aptitude ou un certificat de non contre-indication, puisque, par 
hypothèse, en l‟absence de connaissances scientifiques valables et approfondies, personne ne 
peut prévoir l‟impact de cette exposition sur une personne déterminée. De plus, en pratique, 
l‟exposition pour un même salarié est rarement unique et des données manquent pour 
apprécier l‟effet cumulé de l‟exposition à plusieurs agents cancérogènes. Enfin, les 
prédispositions individuelles sont impossibles à déterminer pour un individu précis du fait du 
caractère probabiliste des indications sur la génétique. On peut donc dire que, du point de vue 
de la déontologie médicale, il est impossible de se prononcer quant à une absence de contre-
indication aux substances évoquées. Quoi qu‟il en soit, que le risque soit avéré ou non, l‟idée 
même d‟une décision relative à l‟aptitude paraît injustifiée scientifiquement et le médecin du 
travail ne devrait avoir dans ce cas que pour mission de conseiller le salarié sur les conditions 
de travail et les comportements adéquats à adopter1222. En filigrane, c‟est la question de la 
sélection d‟un salarié que l‟on envisage d‟affecter à un poste de travail sur des critères de 
santé alors que la mission du médecin du travail, préventive à l‟exclusion de toutes autres, est 
de prévenir les risques potentiels du poste de travail. Cela va dans le sens de la conception 
                                                 
1219 P. Abecassis et al., L‟aptitude médicale en question : réflexions d‟un groupe de l‟inspection médicale du 
travail et de la main-d‟œuvre. Direction régionale du travail, de l‟emploi et de la formation professionnelles 
d‟Ile-de-France, 2002, 70 p. 
1220 Comité consultatif national d‟éthique pour les sciences de la vie et de la santé, avis n° 80, 4 déc. 2003. 
1221 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1025. 
1222 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1025. 
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retenue par le Conseil d'État1223 qui fait valoir que « les médecins du travail disposent de 
plusieurs éléments d'ordre génétique, comportemental, historique pour apprécier les risques 
particuliers que courent individuellement les salariés à être exposés à des cancérogènes, 
mutagènes ou toxiques pour la reproduction »1224. Critiquée par de nombreux professionnels 
de santé, cette décision soulève la critique la plus vive du Professeur Soulat1225 qui précise, 
dans le cadre d‟une contribution aux travaux de la mission Issindou1226, que « cet avis révèle 
une méconnaissance totale de la notion médicale de fragilité et plus généralement du 
fondement de la pratique médicale, le médecin ne disposant en général sur une consultation 
d'aucun des trois éléments cités par le Conseil d'État ». De plus, selon le même Professeur, « 
ces notions sont inutilisables : la fragilité génétique ne peut être utilisée pour écarter un 
salarié. Ce n'est ni scientifiquement, ni déontologiquement, ni éthiquement défendable. Les 
troubles comportementaux ne sont pas nécessairement de nature médicale… La notion 
d'historicité est hors sujet en matière médicale. L'histoire des événements de santé du patient 
est un élément important justement parce qu'il s'agit d'une histoire en perpétuelle évolution, ce 
qui rend difficile une prise de décision définitive dans la plupart des cas. Enfin, le terme de 
fragilité est flou : écarter une personne fragile n'a pas de sens, ce d'autant que la loi favorise 
au contraire l'insertion professionnelle de la fragilité définie en termes de handicap. Prendre 
en compte la fragilité, c'est d'abord jouer sur l'aménagement et les conditions de travail et non 
sur l'aptitude à l'emploi ». 
167.  « Un frein aux confidences du salarié »1227. Vue par certains comme « un 
« polluant » de la relation clinique entre le médecin du travail et le salarié » 1228, la pratique de 
l‟aptitude est une illustration du dévoiement de la mission préventive du médecin du travail 
par l‟organisation d‟examens médicaux répétés, orientés prioritairement vers du contrôle au 
détriment du conseil. De plus, elle est contraire à l‟article R. 4127-100 du Code de la santé 
publique qui prévoit qu‟ « un médecin exerçant la médecine de contrôle ne peut être à la fois 
médecin de prévention ou, sauf urgence, médecin traitant d‟une même personne. »1229 La 
confiance entre un médecin et celui qui le reçoit en consultation, dans le cadre essentiel du 
                                                 
1223 CE 9 octobre 2002 n° 231869, Conseil d‟Etat statuant au contentieux n° 231869/236838 – Séance du 16 
septembre 2002, lecture du 9 octobre 2002. 
1224 A. Carrol, Histoire de l‟Eugénisme en France, Editions du Seuil, 1998. 
1225 Pr Jean-Marc Soulat, Président du collège des enseignants Hospitalo-universitaires de médecine du travail. 
1226 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015 ; RDS, n° 67, 2015, pp. 736-739. 
1227 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1024. 
1228 M. Bonnechère, Santé-sécurité dans l‟entreprise et dignité de la personne au travail, Dr. ouvr. 2003. 453. 
1229 C. santé publ., art. R. 4127-100. 
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colloque singulier, est absolument indispensable afin de mener à bien la phase clinique et de 
diagnostic ainsi que l‟adaptation éventuelle du poste de travail, et, dans les cas les plus 
désespérés, de prendre la décision, difficile mais qui s‟impose, d‟inaptitude à tout poste dans 
l‟entreprise dans la perspective toutefois d‟un reclassement. Or, il n‟est pas rare en effet que le 
médecin du travail, malgré sa méconnaissance de l‟état de santé réelle du salarié, doive 
analyser l‟aptitude au regard du poste de travail envisagé. Le médecin du travail n‟étant pas 
choisi par le salarié, et la liberté de choix du médecin assurant la confiance garantie par le 
secret médical auquel tout praticien est soumis, le salarié ne se prive pas du droit qui est le 
sien de ne pas révéler tous ses « secrets » de santé. Dès lors, le médecin du travail n‟a pas 
connaissance, sauf accord du salarié pour les lui communiquer, de ses données personnelles 
médicales. Or, il est illusoire de penser qu‟un médecin informé de données médicales 
sensibles par le salarié et particulièrement graves ne le conduirait pas à restreindre son 
aptitude. C‟est la raison pour laquelle, bien souvent : la parole est d‟argent mais le silence est 
d‟or. En effet, la réalité des consultations médicales fait état du manque de transparence des 
salariés s‟agissant particulièrement de leur consommation de substances psychoactives, 
surtout illicites, ou d‟autres pathologies pouvant avoir une incidence sur leur aptitude comme 
les épilepsies. Même si le médecin du travail peut demander des examens complémentaires 
pour mieux appréhender l‟état de santé du salarié1230 mais qui restent soumis à l‟accord du 
salarié, il ne peut ordonner de bilan complet, « ce qui laisse toujours une part d‟ombre 
potentielle sur les états de santé réel du salarié ». Dès lors, on peut aisément imaginer que 
certains salariés antérieurement reconnus inaptes puissent être particulièrement frileux à 
révéler leur exact état de santé. Par conséquent, le dévoiement de la mission du médecin du 
travail que constitue l‟examen de l‟aptitude est une entrave majeure à la connaissance de l‟état 
de santé réel du salarié, pourtant déterminante pour mener une prévention efficace. En outre, 
la décision d‟aptitude, compte tenu de son caractère nécessairement non prédictif, est 
insusceptible de réduire le risque d‟accidents du travail. « L‟aptitude n‟a aucune signification 
réelle au plan médical »1231. Y compris juridiquement, ce dispositif n‟est pas adapté. Quand 
un médecin émet un avis d‟aptitude, il ne déclare pas l‟absence de risque pour la santé du fait 
du travail. Au-delà de l‟hypothétique protection de la santé du salarié, considérer aujourd‟hui, 
à la lumière de la construction jurisprudentielle de la Cour de Cassation, que la décision 
d‟aptitude offre une réelle garantie contre la mise en cause de la responsabilité de 
                                                 
1230 C. trav., art. R. 4624-35. 
1231 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1024. 
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l‟employeur, ne correspond pas à la réalité du droit positif en raison de l‟étendue de 
l‟obligation de sécurité de ce dernier1232. 
 Une critique judiciaire 2.
168. L’incompatibilité des fonctions. Certains postes, qualifiés de sécurité, exigent un 
contrôle à l'embauche, puis ensuite périodiquement, des capacités physiques et mentales des 
travailleurs qui les occupent. Mais outre qu'il est nécessaire de définir strictement ces 
postes1233, il est impératif de distinguer le médecin qui va intervenir en qualité de contrôleur 
de l'aptitude du salarié concerné et celui qui assure le suivi de santé du salarié dans un cadre 
strictement préventif. Cette différence renvoie à l'impossibilité déontologique pour un même 
médecin d'exercer en même temps des fonctions de conseil, telles qu'elles sont prévues par 
l‟article R. 4623-1 du Code du travail, et des fonctions d'expertise et de contrôle1234, dont « les 
limites et les effets pervers »1235 ne sont pas critiques nouvelles. Le Conseil d‟Etat, dans une 
décision du 7 juin 20061236, s‟est prononcé sans équivoque à propos de la circulaire qui 
organisait les médecines de contrôle et du travail au sein de la SNCF en concluant que « le 
code du travail a établi un régime d'incompatibilité1237 entre les fonctions de médecin du 
travail et de médecin d'aptitude ». En effet, la vérification de l'aptitude peut conduire le 
médecin du travail, sans nécessairement en avertir le salarié, à se situer dans un cadre de 
conseil ou d'expertise. C‟est pourquoi le Conseil d‟Etat est amené à prendre cette décision très 
claire. Plusieurs pays européens ont pris le parti de limiter à la prévention le rôle du médecin 
du travail pour éviter l‟écueil de la paralysie du système au détriment de la prévention de la 
santé-sécurité des travailleurs. Aujourd‟hui, la Loi Travail est venue, dix ans après cette 
décision forte de la plus haute juridiction administrative, lui donner en partie raison, en ce qui 
                                                 
1232 C. trav., art. L. 4121-1 ; M. Blatman, L‟obligation de sécurité, Dr. soc. 2011, p. 743 ; P.-Y. Verkindt, S. 
Fantoni-Quinton, Obligation de résultat en matière de santé au travail. A l‟impossible, l‟employeur est tenu ?, 
Dr. soc. 2013, p. 229 ; P.-Y. Verkindt, Un signe fort de la maturité sur l‟obligation de sécurité de résultat, SSL n° 
1726, p. 11 ; P.-Y. Verkindt, Les obligations de sécurité du chef d‟entreprise : aspects de droit civil, SSL, suppl. 
n° 1286, 2005, p. 25 ; L. de Montvalon, Le crépuscule de l‟obligation de sécurité de résultat, JSL, mars 2018, n° 
449, pp. 4-7 ; L. de Montvalon, De l‟obligation de sécurité à l‟obligation de prévention des risques, Les Cah. 
Lamy du CE, n° 155, 1er janvier 2016. 
1233 C. trav., art. R. 4624-23, III. 
1234 C. santé pub., art. R. 4127-100. 
1235 Rapport Frimat (p. 66) citant le rapport Gosselin, 2007. 
1236 CE, 7 juin 2006, n° 279632, Syndicat national professionnel des médecins du travail, Fédération des 
syndicats des travailleurs du rail – SUD rail. 




concerne la surveillance médicale de droit commun, désormais appelée « suivi individuel de 
l‟état de santé du travail ». En effet, une visite d‟information et de prévention vient remplacer 
la visite médicale d‟aptitude. Or, la surveillance médicale renforcée demeure pour certaines 
catégories de travailleurs, de postes de travail dits à risques. De surcroît, le médecin du travail 
peut émettre un avis d‟inaptitude et être à l‟origine de la rupture du contrat de travail, dans 
une logique paternaliste. Donc, manifestement, tous les enseignements de cette jurisprudence 
n‟ont pas été tirés. Ainsi, l‟expression de régime d‟incompatibilité émane du Conseil d‟Etat 
qui, en 2006, a déclaré que la dualité du rôle de la médecine du travail, tiraillée entre une 
logique de contrôle de l‟aptitude et devant poursuivre un objectif de prévention, était sinon 
digne d‟une certaine schizophrénie du moins n‟était pas viable. La décision du Conseil d‟Etat 
a ainsi abouti à la conclusion que la médecine du travail relevait d‟un périmètre à éclaircir. 
Saisi en contestation de la légalité d‟une note d‟information, au caractère impératif1238, du 
directeur des ressources humaines de la SNCF relative à l‟examen médical des agents 
habilités à exercer des fonctions de sécurité1239, le juge administratif a été amené à statuer sur 
la mission de la médecine du travail1240. Sur le fondement de l‟article L. 4622-31241 conférant 
au médecin du travail un « rôle exclusivement préventif1242 », les requérants entendaient, 
comme c‟était le cas dans de nombreux secteurs, étendre la même différenciation entre 
médecine d‟aptitude et médecine de prévention aux agents de la SNCF habilités à exercer des 
fonctions de sécurité. Il s‟agissait en l‟espèce de préciser la portée de ce rôle préventif à 
l‟égard de la vérification des conditions physiques et professionnelles exigées pour l‟exercice 
de certaines activités. En droit de la fonction publique, la dissociation entre médecine de 
prévention et médecine d‟aptitude est effective. En effet, condition de la nomination à un 
emploi public, l‟aptitude générale à exercer un emploi public qui est contrôlée par un médecin 
libéral agréé1243. Le médecin du travail, quant à lui, est strictement cantonné à son activité de 
                                                 
1238 CE, sect., 18 déc. 2002, Duvignères : Rec. CE 2002, p. 463 ; AJDA 2003, p. 487, chron. F. Donnat et D. 
Casas ; RFD adm. 2003, p. 274, concl. P. Fombeur. 
1239 L. n° 82-1153, 30 déc. 1982, art. 12 : JO 31 déc. 1982; D. 2000-286, 30 mars 2000, JO 1er avril 2000 ; arrêté 
du 30 juillet 2003, JO 24 août 2003. 
1240 CE, 7 juin 2006, n° 279632, Syndicat national professionnel des médecins du travail, Fédération des 
syndicats des travailleurs du rail – SUD rail. 
1241 C. trav., art. L. 241-2 anc. 
1242 Disposition expressément applicable aux entreprises de transport depuis l‟entrée en vigueur de la loi n° 55-
292 du 15 mars 1955 et plus particulièrement à la SNCF en vertu du décret n° 60-965 du 9 septembre 1960 (JO 
10 septembre 1960). Le juge administratif considère que cette disposition est applicable à la SNCF « sous 
réserve des adaptations liées aux exigences du service public ferroviaire » (CE, 6 nov. 2000, n° 207780, Synd. 
national professionnel de la médecine du travail ; Rec. CE 2000, tables ; CE, 3 mai 2004, n° 255664, Couvreur). 
1243 D. n° 86-442 modifié, 14 mars 1986, JO 16 mars 1986. 
234 
 
prévention1244. Un décret de 20001245 précise d‟ailleurs qu‟il « ne peut être chargé des visites 
d‟aptitude physique ». Estimant que ni la loi du 30 décembre 1982 ni son décret d‟application 
n‟autorisaient de dérogation au Code du travail, le Conseil d‟Etat a considéré que les articles 
L. 241-2 anc. (L. 4622-3 nouv.) et R. 241-32 anc. (R. 4623-16 nouv.) du Code du travail 
établissent « un régime d‟incompatibilité1246 entre les fonctions de médecine du travail et de 
médecine d‟aptitude » et a par conséquent annulé le refus d‟abroger la note d‟information 
litigieuse. Dans ses conclusions, le Commissaire du gouvernement explique en quoi ces deux 
médecines ont des finalités différentes. En effet, il indique que « la médecine du travail a pour 
objectif d‟éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail. La médecine 
d‟aptitude aux fonctions de pilotage ou de conduite a pour mission d‟éviter tout risque pour 
les agents et pour les usagers. Elle est à la fois plus spécifique et plus large, puisqu‟elle 
couvre a priori toutes les causes d‟inaptitude et pas seulement celles qui sont susceptibles de 
survenir du fait du travail ». « Alors que l‟intérêt du salarié est censé prévaloir dans la 
médecine du travail, la médecine d‟aptitude repose davantage sur une normalisation du 
salarié. » 1247 Ainsi, on peut douter que « les médecins du travail qui, par leurs missions, sont 
réputés proches des travailleurs, soient les mieux à même pour exercer un contrôle d‟aptitude 
à des fonctions de pilotage ou de conduite, qui, du point de vue des agents, peut être vécu 
comme répressif. Et on peut se demander si le fait de leur confier l‟exercice de ce contrôle 
n‟est pas susceptible de fragiliser le lien de confiance particulier qui doit exister entre l‟agent 
et le médecin du travail »1248. Le rapport Issindou, dans ses recommandations, prévoit 
d‟ailleurs que le contrôle de l‟aptitude pour les salariés concernés soit « réalisé par un 
médecin différent du médecin du travail qui assure le suivi du salarié »1249. 
169. L’articulation de l’aptitude avec la prévention. La législation est ainsi faite 
qu‟elle impose une sorte de « schizophrénie » au médecin du travail qui complexifie ses 
                                                 
1244 D. n° 82-453 modifié, 28 mai 1982 relatif à l‟hygiène et à la sécurité du travail ainsi qu‟à la prévention 
médicale dans la fonction publique, JO 30 mai 1982 ; D. n° 85-603 modifié, 10 juin 1985 relatif à l‟hygiène et à 
la sécurité du travail ainsi qu‟à la médecine professionnelle et préventive dans la fonction publique territoriale, 
JO 18 juin 1985. 
1245 Article 11-2 du décret du 10 juin 1985 dans sa rédaction issue du décret n° 2000-542 du 16 juin 2000 (JO 20 
juin 2000). 
1246 A. Noury, Médecine du travail et médecine d‟aptitude : des fonctions incompatibles, JCP S n° 41, 10 octobre 
2006, 1796. 
1247 CE 7 juin 2006, n° 279632, Synd. national professionnel des médecins du travail, concl. Ch. Devys, p. 4. 
1248 CE 7 juin 2006, n° 279632, Synd. national professionnel des médecins du travail, concl. Ch. Devys, pp. 4 et 
5. 
1249 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015, Recommandation n° 4, p. 87. 
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missions1250. En effet, il a à la fois comme rôle d‟être le conseiller de prévention de 
l‟employeur et des salariés. Cela consiste à orienter, aider, accompagner, favorisant ainsi un 
consentement éclairé1251 du salarié dans le but de l‟aider à construire sa santé au travail et de 
l‟employeur dans la responsabilité qui est la sienne en application de son obligation de 
sécurité. En outre, le médecin du travail est aussi expert, par ses compétences, pour 
déterminer l‟(in)aptitude du salarié au regard de son état de santé et du poste de travail 
envisagé. Cet avis s‟impose aux parties au contrat de travail. Contrairement à la fonction 
publique qui opère une différenciation des rôles de médecin de prévention, dédié à un rôle de 
conseil, et de médecin agréé qui assure un contrôle, en médecine du travail, les deux rôles 
coexistent et sont incarnés par le même acteur. Selon l‟article R. 4127-102 du Code de la 
Santé publique, le médecin qui contrôle doit informer la personne qu‟il va examiner de sa 
mission et du cadre juridique où elle s‟exerce et s‟y limiter. Il doit être très circonspect dans 
ses propos et s‟interdire toute révélation ou commentaire. Il doit être parfaitement objectif 
dans ses conclusions. Il s‟ensuit de l‟article de R. 4127-102 que, en toute logique, le médecin 
du travail devrait prévenir le travailleur que tous les éléments que ce dernier sera amené à lui 
confier pourront être de nature à fonder un avis d‟inaptitude. Ce schéma atteint des limites 
évidentes. En outre, l‟article R. 4127-36 du même Code dispose que le consentement de la 
personne examinée ou soignée doit être recherché dans tous les cas. Selon M. Gosselin, la 
vérification de l‟aptitude ou de l‟absence d‟incompatibilités manifestes ne s‟opposerait pas à 
la recherche du consentement éclairé du salarié1252. En matière de prévention des risques pour 
la santé, la première obligation du médecin du travail consiste à conseiller à l‟employeur 
l‟identification et l‟évaluation des risques, à informer individuellement chaque salarié sur les 
facteurs de risques potentiels ou existants pour sa santé du fait du travail, à lui faire connaître 
ainsi qu‟à la communauté de travail les conséquences médicales et professionnelles des 
facteurs de risque ainsi que les incertitudes qui demeurent, à en proposer la prévention à la 
source. Il doit pratiquer les éventuels examens médicaux susceptibles de confirmer une 
exposition et destinés à en dépister les premières manifestations sur la santé et en informer le 
                                                 
1250 S. Fantoni-Quinton, L‟évolution des missions du médecin du travail, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 51. 
1251 Cette approche fait fortement référence un principe déontologique selon lequel le médecin exerce sa mission 
dans le respect de la vie humaine, de la personne et de la dignité. L'article L. 1111-4 du Code de la santé 
publique (C. déont. méd., art. 36) précise à cet égard : « Toute personne prend, avec le professionnel de santé et 
compte tenu des informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé. […] 
Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne 
et ce consentement peut être retiré à tout moment ». 
1252 H. Gosselin, Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives, rapport pour le ministre 
délégué à l‟Emploi, au Travail et à l‟Insertion professionnelle des jeunes, janv. 2007, p. 35. 
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sujet et, dans le respect du secret médical, la communauté de travail. Il a aussi le devoir de 
dépister les éventuelles affections en rapport avec les facteurs de risques et d‟en rendre 
compte. À condition que ce soit en référence à ces principes, rien ne s‟oppose à ce que le 
médecin atteste de l‟exposition ou du suivi médical du salarié un facteur de risque. Il est 
indispensable que le médecin du travail trace au sujet les limites dans lesquelles s‟inscrit son 
avis d‟aptitude. Il est ainsi légitime de signaler au salarié, explicitement, à la première 
consultation, que le médecin du travail atteste, en le déclarant « apte » ou, de fait, « non 
inapte »1253 à son poste de travail, de l‟absence de danger supplémentaire qui pourrait survenir 
du fait de son état de santé par rapport aux dangers que courent les autres salariés occupant le 
même poste. Cela doit ensuite être obligatoirement complété par la description des facteurs de 
risques repérés par le médecin pour le poste de travail occupé par le salarié. La prévention et 
le contrôle de l‟aptitude s‟inscrivant dans des logiques opposées, elles sont nécessairement 
exclusives l‟une de l‟autre, bien que d‟aucuns s‟interrogent sur l‟outil de prévention collective 
que serait l‟inaptitude1254. 
170. La surveillance médicale individuelle des travailleurs s‟est traduite en termes 
d‟aptitude et d‟inaptitude, selon que l‟on considérait l‟entrée dans l‟emploi ou sa sortie. Ce 
prisme du suivi médical a vite trouvé ses limites : monopolisation du temps médical1255  du 
médecin du travail pour des résultats à tout le moins discutables en matière de préservation de 
la santé des travailleurs et de prévention des risques professionnels. C‟est la raison pour 
laquelle d‟aucuns appellent à une meilleure effectivité de la prévention en repensant le « rôle 
du médecin du travail indépendant du diktat de l‟(in)aptitude »1256. Après avoir été le centre 
de gravité de la pratique médicale du travail, absorbant tout le reste, l‟aptitude est aujourd‟hui 
remise en cause partiellement par la Loi Travail qui érige en principe son maintien pour les 
postes à risques et signe sa « disparition » pour tous les autres postes. L‟effet de cette 
pratique, généralisée dans un premier temps, a induit un désengagement pour la prévention, 
terrain d‟action collective en milieu de travail. Ce suivi individuel est nécessaire parce qu‟il 
« est source d‟information sur l‟état de santé, les conditions de travail et le vécu, permet de 
faire le lien entre l‟individu et le collectif dans les problèmes de santé au travail »1257, mais il  
                                                 
1253 C. trav., art. L. 1226-21. 
1254 B. Dorémus, « L‟inaptitude, un outil de prévention collective », in M. Del Sol, F. Héas, Variations sur et 
autour de l’inaptitude en santé-travail, éd. Octavès, 2016, 246 p. 
1255 M.-C. Amauger-Lattes, Pénurie de médecins du travail et visites médicales obligatoires – Quelles 
responsabilités ? Quelles perspectives ?, Dr. soc. 2011, 351. La pénurie pèse sur les obligations de résultat de 
l‟employeur (cf. Cass. civ., 1ère, 19 décembre 2013, Dr. soc. 2014, 284, rapp. F. Verdun, p. 280). 
1256 S. Fantoni-Quinton, L‟évolution des missions du médecin du travail, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 51. 
1257 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
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n‟est pas suffisant. Par le renforcement du médecin comme prescripteur d‟un suivi de santé 
ciblé, l‟objectif affiché était de « passer de manière effective d‟une logique de réparation à 
une logique de prévention »1258. Dans cette logique, la suppression de l‟avis d‟aptitude 
médicale systématique pour les salariés hors risque particulier a été accompagnée d‟une 
possibilité pour tout travailleur de solliciter le médecin du travail1259. De plus, le médecin du 
travail, après échange avec le salarié et l‟employeur, peut proposer des mesures individuelles 
d‟aménagement du poste de travail1260. Ce rôle accru de prescripteur du suivi de santé du 
médecin du travail était souhaitable pour mieux calibrer le suivi de santé aux réels besoins de 
santé. En effet, sous l‟empire des précédentes lois, un suivi déconnecté des besoins réels était 
prescrit dans un contexte d‟effectif insuffisant de médecins. De plus, les médecins voyaient 
leur activité en milieu de travail et leur mission de prévention amputée par le temps pris par 
les visites médicales sans pouvoir exercer la totalité de leurs missions. La Loi Travail devrait 
pouvoir remédier partiellement à cela et permettre une plus grande implication dans 
l‟ensemble des missions du médecin et des services de santé au travail. Pour autant, les 
modalités d‟application de ces textes et la redistribution du temps médical en faveur, ou non, 
de la prévention des risques professionnels et du maintien en emploi, des missions très 
chronophages pour le médecin du travail d‟autant qu‟il doit piloter l‟équipe pluridisciplinaire 
»1261, conditionneront pour partie l‟avenir de la santé au travail. « Il semble évident que si l‟on 
convertit la réforme de 2016 en différentiel de visites médicales avant/après les textes 
nouveaux pour ajuster la variable médicale au quota de visites médicales obligatoires dans le 







                                                 
1258 S. Selusi-Subirats, Réforme du suivi médical : vers une réelle simplification ?, RDS, n° 77, 2017, pp. 433-
436. 
1259 C. trav., art. R. 4624-34. 
1260 C. trav., art. L. 4624-3. 
1261 S. Fantoni-Quinton, Modernisation de la médecine du travail et refonte du suivi de santé : vers une mue 
salvatrice ?, Les Cahiers Sociaux, n° 295, p. 204. 
1262 J.-M. Soulat, S. Fantoni-Quinton, La loi Travail et la santé au travail : évolution ou révolution ?, SSL, n° 








TITRE 2. Une médecine secondairement orientée vers le conseil en 
prévention   
 
171. Approches individuelle et collective. « Les « visites médicales » continuent de 
peser lourdement sur l'organisation des emplois du temps »1263. Or, « il n'a jamais été aussi 
primordial de recentrer l'activité des médecins du travail et de leurs équipes autour d'une 
véritable stratégie de prévention primaire »1264 . C‟est en effet l‟ « objectif (…) récemment 
réaffirmé par les partenaires sociaux lors de la détermination des orientations du troisième 
plan national santé-travail 2016-2020 »1265. Premièrement, l‟affirmation que le suivi 
individuel du travailleur est l‟étape qui précède l‟action en milieu de travail est remise en 
cause par certains. En effet, deux écoles s‟opposent sur l‟articulation individuel/collectif. La 
rédaction de l‟article L. 4622-3 du Code du travail est ambiguë parce que le terme de 
surveillance est équivoque. L‟article L. 4622-2 du même Code prend le soin de mentionner, 
dans l‟ordre du texte1266, la conduite des actions de santé au travail qui concerne aussi bien 
des mesures individuelles d‟aménagement de poste que des actions à dimension collective. 
Deuxièmement, il est fait mention du rôle de conseil à destination aussi bien de l‟employeur 
que des travailleurs et de leurs représentants. Là encore, les dimensions individuelle et 
collective sont concernées. Troisièmement, les services de santé au travail assurent la 
surveillance de l‟état de santé des travailleurs. Sur ce point, la prééminence semble porter sur 
la dimension individuelle mais elle n‟est pas exclusive. En effet, d‟une part, la référence au 
tiers dépasse cette dimension et, de plus, la surveillance des effets de l‟exposition aux facteurs 
de risques professionnels concernent des travailleurs pris individuellement, mais également 
une communauté de travail exposée à ces risques. Dès lors, c‟est sur la base d‟un suivi 
individuel, dans un contexte d‟attention collective, que doit être menée cette surveillance. 
Enfin, la traçabilité des expositions professionnelles est effectuée dans le cadre du dossier 
médical en santé au travail (DMST)1267 mais également de la fiche d‟entreprise1268 et, le cas 
                                                 
1263 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
1264 Ibid. 
1265 Ibid. 
1266 Faut-il y voir pour autant un ordre de priorité ? Rappelons à cet égard que cette liste n‟est pas exhaustive 
mais simplement indicative. 
1267 C. trav., art. L. 4624-8 (constitution du DMST). 
1268 C. trav., art. R. 4623-1, 2° (élaboration de la fiche d‟entreprise par le médecin du travail) ; L. 4622-3 
(missions du médecin du travail) ; L. 4161-1 (facteurs de risques professionnels). 
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échéant, la fiche de suivi des expositions1269, à dimension collective. La contribution à la 
veille sanitaire participe de la dimension collective même si elle la dépasse pour épouser une 
dimension plus large de santé publique. Il est donc difficile de privilégier une coloration plus 
individuelle ou plus collective sur la base du texte seul1270. Dans les faits, il est évident que la 
pratique des examens médicaux a très largement focalisé l‟attention et l‟énergie des médecins 
du travail. Preuve en est le recours à la règle du tiers-temps destinée à redimensionner 
l‟activité des médecins du travail au profit d‟une approche moins individuelle et plus 
collective… Ce texte est donc nécessairement sujet à interprétation et chacun peut y voir ce 
qu‟il souhaite dans un contexte où « le nombre de médecins du travail diminue, alors que 
leurs missions vis-à-vis des salariés et des entreprises se multiplient et se complexifient. »1271 
C‟est la raison pour laquelle, certains ont qualifié le médecin du travail de  « sorte de « bonne 
à tout faire » de la santé publique »1272. Ceux1273 qui considèrent que le suivi médical n‟est pas 
le primum movens pensent qu‟il faut d‟abord comprendre les risques d‟entreprise et le travail 
réel et ensuite tenir compte des vulnérabilités individuelles pour prescrire un suivi de santé. 
Selon  eux, il n‟est pas évident que le suivi individuel soit une étape première qui précède 
inévitablement l‟action en milieu de travail1274. A cet égard, le passage de la médecine du 
travail à la santé au travail, avec l‟émergence de la pluridisciplinarité comme élément 
fondamental d‟évolution notamment culturelle, et la logique impulsée par la politique 
d‟agrément des services, sont un point clé1275. En effet, ce n‟est pas tellement le suivi 
individuel qui va permettre de prescrire l‟action en milieu de travail, car l‟action en milieu de 
travail peut être menée en fonction de la typologie de l‟entreprise et celle des risques présents, 
au moins autant que par le suivi individuel. En revanche, cette typologie doit émaner de 
l‟évaluation des risques faite par l‟employeur, dans le cadre de la rédaction du document 
unique, et par le médecin du travail qui doit établir la fiche d‟entreprise. Par ailleurs, si l‟on 
pouvait chiffrer le rapport coût/bénéfice de la prévention, on arriverait sans doute à mieux 
travailler sur l‟acculturation préventive nécessaire. A cet égard, la centralisation des données 
                                                 
1269 C. trav., art. R. 4452-23 (risques d‟exposition aux rayonnements optiques) ; R. 4741-1-1 (dispositions 
pénales). 
1270 C. trav., art. L. 4622-3 (missions du médecin du travail) ; L. 4622-2 (missions des SST) ; L. 4622-4 
(missions du médecin du travail dans les services internes ou autonomes) ; L. 4622-8 (rôle du médecin du travail 
dans les SSTI). 
1271 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
1272 P.-Y. Verkindt, Le médecin du travail et la sécurité des tiers, Cah. soc. avril 2017, n° 295, p. 208. 
1273 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
1274 J.-M. Soulat, S. Fantoni-Quinton, La loi Travail et la santé au travail : évolution ou révolution ?, SSL, n° 
1765, 18 avril 2017. 
1275 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat. 
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collectées du terrain est un impératif. Au-delà du fait de présenter des risques, le travail, aussi, 
peut avoir des vertus thérapeutiques. La force du système de santé au travail, axé sur la 
prévention, est de développer les trois dimensions de préventions primaire, secondaire et 
tertiaire. Dans cette perspective, les deux approches individuelle et collective sont 
consubstantielles parce qu‟elles s‟inter-alimentent au sein des quatre missions de la santé au 
travail (actions de santé au travail, conseil, contrôle, suivi des expositions/veille sanitaire) qui 
doivent encore mieux s‟articuler. Le suivi médical individuel, déconnecté du collectif ou 
déconnecté de la prévention en milieu de travail, n‟a pas fait la preuve de son efficacité. Selon 
certains, l‟approche collective qui s‟inscrit dans la santé publique dans sa dimension 
épidémiologique, doit être privilégiée. En assurant la traçabilité des risques professionnels, le 
médecin du travail a un rôle de veille sanitaire et permet non seulement d‟alimenter les 
banques de données, de prévenir les risques mais aussi d‟obtenir une réparation en cas de 
risques réalisés. Finalement c‟est ici que l‟on observe le mieux l‟indissociabilité des trois 
dimensions de la prévention1276 en santé-sécurité au travail. La prévention primaire vise à 
éviter l‟apparition des risques, et donc à les détecter. Pour ce faire, il faut connaître les 
risques, c‟est-à-dire les identifier et les évaluer. La prévention secondaire consiste à limiter les 
conséquences de ces risques. La troisième concerne l‟accompagnement pour éviter les 
séquelles ou les récidives par l‟aménagement des postes de travail proposé par le médecin du 
travail qui participe du maintien dans l‟emploi. La préservation de la santé des travailleurs 
s‟inscrit dans ces trois dimensions. Le médecin du travail intervient ainsi à la fois dans 
l‟identification des risques (prévention primaire) mais aussi dans la détection et la veille des 
accidents et maladies (prévention secondaire) et dans l‟accompagnement nécessaire au 
maintien dans l‟emploi (prévention tertiaire). À tout niveau de prévention, le médecin du 
travail a un rôle essentiel à jouer. 
172. Un droit pour le salarié. Le droit de rester en bonne santé, issu du principe 
constitutionnel de droit à la santé1277, doit se conjuguer avec le droit au travail, c‟est l‟essence 
même du droit du travail et de son corollaire le droit de la santé au travail. De plus, le salarié 
                                                 
1276 C. trav., art. L. 4622-2 et L. 4622-1. 
1277 Préambule de la Constitution du 27 octobre 1946, alinéa 11 : « Elle garantit à tous (…) la protection de la 
santé » ; L. Casaux-Labrunée, « Le droit à la santé », in Libertés et droits fondamentaux, 19e éd., Paris, Dalloz, 
2013, pp. 895-926 ; Ch. Sauvat, « Réflexions sur le droit à la santé », PUAM, 2004. Du même auteur : 
« Précision normative sur le droit à la santé », Revue Lamy droit civil no 24, février 2006, p. 53 – V. Saint-
James, « Le droit à la santé dans la jurisprudence du Conseil constitutionnel », Revue du droit public 1997, 
p. 457 – J. Moreau, « Le droit à la santé », A.J.D.A . 1998, numéro spécial « Les droits fondamentaux. Une 
nouvelle catégorie juridique ? », p. 185. 
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est créancier du droit d‟être informé par l‟employeur1278 et par le médecin du travail1279 des 
risques liés à l‟exercice de sa prestation de travail, lors de l‟exécution de son contrat de 
travail. En effet, la signature de ce dernier par le salarié ne constitue pas un blanc-seing 
pouvant mettre à mal sa santé. En effet, il a droit au respect de son intégrité physique et 
mentale, c‟est-à-dire à la préservation de sa santé. Par conséquent, lorsque l‟employeur exerce 
son pouvoir de direction, il doit toujours avoir à l‟esprit que le salarié n‟est pas une chose dont 
on dispose librement mais une personne dont il convient de préserver la santé. C‟est ce droit 
fondamental que le législateur a, en partie, consacré, en créant la médecine du travail, en 
érigeant les principes généraux de prévention1280 et en mettant en place des dispositions 
comme le droit de retrait1281 destiné à permettre au salarié de s‟extraire a priori d‟une 
situation de danger rencontrée à l‟occasion de son travail1282. Les juges reconnaissent même, 
en amont de la réalisation du risque, l‟existence d‟un préjudice d‟anxiété lorsqu‟un salarié a 
été en situation de danger, même lorsqu‟il n‟a pas contracté de maladie ni subi un accident lié 
à ce danger1283. Le périmètre précis est parfois difficile à dessiner, l‟étendue de l‟obligation de 
l‟employeur en est d‟autant élargie. En contrepartie de ce droit, qui est le versant de 
l‟obligation de sécurité de l‟employeur1284, le salarié est lui aussi débiteur d‟une obligation de 
sécurité mais de moindre intensité1285. « Conformément aux instructions qui lui sont données 
par l'employeur, dans les conditions prévues au règlement intérieur pour les entreprises tenues 
                                                 
1278 C. trav., art. L. 4111-6, 4° ; L. 4121-1, 2° ; L. 4141-1. 
1279 C. trav., art. L. 4624-1 ; R. 4624-11, 2°; R. 4624-24, 3°. 
1280 C. trav., art. L. 4121-2 et L. 4121-1. 
1281 C. trav., art. L. 4131-1. 
1282 B. Gauriau, Les sanctions civiles de l‟insécurité, Dr. soc. 2007. 719. 
1283 Cass. soc., 11 mai 2010, n° 09-42.241 à n° 09-42.257, Bull. civ. V, n° 106. 
1284 M. Blatman, L‟obligation de sécurité, Dr. soc. 2011, p. 743 ; P.-Y. Verkindt, S. Fantoni-Quinton, Obligation 
de résultat en matière de santé au travail. A l‟impossible, l‟employeur est tenu ?, Dr. soc. 2013, p. 229 ; P.-Y. 
Verkindt, Un signe fort de la maturité sur l‟obligation de sécurité de résultat, SSL n° 1726, p. 11 ; P.-Y. Verkindt, 
Les obligations de sécurité du chef d‟entreprise : aspects de droit civil, SSL, suppl. n° 1286, 2005, p. 25 ; L. de 
Montvalon, Le crépuscule de l‟obligation de sécurité de résultat, JSL, mars 2018, n° 449, pp. 4-7 ; L. de 
Montvalon, De l‟obligation de sécurité à l‟obligation de prévention des risques, Les Cah. Lamy du CE, n° 155, 
1er janvier 2016. 
1285 C. Radé, L‟obligation de sécurité du salarié, Dr. ouvr. 2012, pp. 578-582 ; A. Fabre, L‟obligation de sécurité 
du salarié ou l‟histoire d‟une fausse autonomie, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 39 ; C. André, « 
L‟obligation salariale de sécurité est-elle une obligation de sécurité ? », JCP S 2008, 1094 ; S. Bourgeot, M. 
Blatman, P.-Y. Verkindt, L’état de santé du salarié, éd. Liaisons 2014 ; P. Chaumette, « Commentaire de la loi 
du 31 décembre 1991 relative aux obligations de l‟employeur et du salarié en matière de sécurité a travail », Dr. 
soc. 1992, p. 337 ; A. Coeuret, « La responsabilité du salarié en matière de sécurité et prévention des risques 
professionnels », rapp. annuel de la Cour de cassation, la Doc. fr. 2002, p. 87 ; D. Corrignan-Carsin, « 
L‟obligation de sécurité du salarié », Mélanges dédiés à B. Bouloc, Dalloz 2006, p. 233 ; F. Duquesne, « 
L‟obligation de sécurité du délégataire de pouvoir », Dr. soc. 2010, p. 954 ; F. Favennec-Héry, « L‟obligation de 
sécurité du salarié », Dr. soc. 2007, p. 687 ; Y. Saint-Jours, « L‟obligation de sécurité du salarié : prévention et 
responsabilité », Dr. ouvr. 2007, p. 560 ; P. Sargos, « L‟évolution du concept de sécurité au travail et ses 
conséquences en matière de responsabilité », JCP éd. G, 2003, I. 104 ; R. Vatinet, « En marge des « affaires de 
l‟amiante » : l‟obligation de sécurité du salarié », Dr. soc. 2002, p. 533. 
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d'en élaborer un1286, il incombe à chaque travailleur de prendre soin, en fonction de sa 
formation et selon ses possibilités, de sa santé et de sa sécurité ainsi que de celles des autres 
personnes concernées par ses actes ou ses omissions au travail »1287. La nature de cette 
obligation fait l‟objet de discussions notamment du fait qu‟elle est étroitement liée au niveau 
d‟information du salarié, dont dépend directement le niveau de formation à la sécurité qu‟est 
en charge de dispenser l‟employeur, sur conseil du médecin du travail. Ainsi, le niveau de 
compréhension et de perception du danger évolue en fonction de la formation, de l‟âge, de la 
maturité ainsi que de l‟expérience acquise par le salarié dans l‟entreprise, conformément aux 
instructions qui lui sont données par l‟employeur et le médecin du travail1288. L‟obligation 
d‟obéissance du salarié est donc à géométrie variable et reste « encadrée et conditionnée »1289 
par l‟obligation de sécurité de l‟employeur qui prend le pas sur celle du salarié1290. 
L‟obligation du salarié n‟étant pas autonome1291, puisque dépendante très largement de 
l‟attitude de l‟employeur, elle ne peut en constituer l'exact symétrique1292. « Les instructions 
de l'employeur précisent, en particulier lorsque la nature des risques le justifie, les conditions 
d'utilisation des équipements de travail, des moyens de protection, des substances et 
préparations dangereuses. Elles sont adaptées à la nature des tâches à accomplir. Les 
dispositions du premier alinéa sont sans incidence sur le principe de la responsabilité de 
l'employeur »1293. Ce droit du salarié à ne pas exposer son intégrité physique connaît une 
limite. C‟est le devoir de vaccination. Elément tangible de la politique de prévention, le 
salarié, lorsque la vaccination est rendue obligatoire en vertu d‟une règlementation ou 
recommandée par la médecine du travail et mise en application par l‟employeur dans le cadre 
de sa mission de prévention des risques professionnels1294, ne peut s‟y opposer en l‟absence 
de contre-indication médicale. L'obligation de sécurité l'emporte en effet sur le droit de tout 
individu de refuser des soins1295. Ainsi, la Cour de cassation a-t-elle approuvé le licenciement 
d'un employé des pompes funèbres qui refusait un vaccin obligatoire et proposait à 
                                                 
1286 C. trav., art. L. 1311-2. 
1287 C. trav., art. L. 4122-1 al. 1. 
1288 C. trav., art. L. 4622-2. 
1289 N. Maggi-Germain, Travail et santé, le point de vue d'une juriste, Dr. soc. 2002, p. 492 : l'obligation salariale 
de sécurité « consiste en une obligation de discernement mise à la charge du salarié. Il lui faut être capable de 
reconnaître, d'identifier une situation dangereuse, de faire preuve de bon sens dans des limites qui varient selon 
les situations et les individus ». 
1290 Pignarre G., L'obligation de sécurité patronale entre incertitudes et nécessité, RDT 2006, p. 154. 
1291 C. trav., art. L. 4122-1. 
1292 André Ch., L'obligation salariale de sécurité est-elle une obligation de sécurité ?, JCP S 2008, no 7, nos 16 et 
s. 
1293 C. trav., art. L.4122-1, al. 2 et 3. 
1294 C. trav., art. R. 4426-6. 
1295 C. santé publ., art. L. 1110-5 ; C. santé publ., art L. 1111-4. 
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l'employeur de lui signer une décharge de responsabilité1296. Il s‟agit donc d‟un devoir 
essentiel et permanent pour l‟employeur1297 auquel il revient de prendre les mesures 
nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé des salariés, y compris les travailleurs 
temporaires1298. A cet effet, il s‟agit de prendre les mesures concernant la prévention des 
risques professionnels, l‟information et la formation, ainsi que la mise en place d‟une 
organisation et des moyens adaptés1299. L‟employeur doit anticiper l‟apparition des risques 
ainsi que leur réalisation1300. La logique de prévention est au cœur du dispositif, et une 
exigence de réactivité pèse sur l‟employeur. En effet, animé par le souci d‟édicter des règles 
de protection de la santé1301 et éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur 
travail1302, le législateur a prévu des dispositions précisant que les travailleurs, CSE et 
médecin du travail doivent être informés le plus rapidement possible de la survenance de 
risques professionnels1303 et que les acteurs doivent réagir immédiatement1304. Le médecin du 
travail est l‟expert du lien santé-travail, spécialiste et conseiller, sur lequel l‟employeur doit 
s‟appuyer davantage dans une démarche volontaire. En effet, il n‟est encore que peu impliqué 
dans les textes.  
                                                 
1296 Cass. soc., 11 juill. 2012, no 10-27.888, Bull. civ. V, n° 221, JSL, n° 329-3. 
1297 JSL 2016 n° 401 Arrêt Air France : la Chambre sociale rend un hommage appuyé à l'obligation de prévention 
1298 C. trav., art. L. 4111-5. 
1299 C. trav., art. L. 4121-1. 
1300 C. trav., art. L. 4121-2. 
1301 Préambule de la Consitution de 1946, alinéa 11. 
1302 C. trav., art. L. 4622-3. 
1303 C. trav., art. R. 4412-92 (risque chimique) ; R. 4425-2 (risque biologique) ; R. 4451-63 (information 
immédiate du médecin du travail et de l‟employeur en cas de dépassement de valeur limite d‟exposition aux 
rayonnements ionisants) 
1304 C. trav., art. R. 4224-17 (élimination de toute défectuosité susceptible d‟affecter la santé et la sécurité des 
travailleurs) ; Annexe I à l‟article R. 4312-1 (arrêt du processus dangereux aussi rapidement que possible sans 
créer de risque supplémentaire) ; R. 4412-35 (mise en œuvre des mesures appropriées pour remédier le plus 
rapidement possible à la situation et afin de rétablir une situation normale) ; L. 4131-1 et L. 4133-1 (le travailleur 
alerte l‟employeur) ; L. 2313-2 (le délégué du personnel alerte l‟employeur) ; L. 1321-5 (application immédiate 
des obligations relatives à la santé et à la sécurité lorsque l‟urgence le justifie) ; L. 3134-5 (réalisation de travaux 
en cas de nécessité grave ou dans l‟intérêt du public) ; L. 4131-2 (représentant du personnel au CHSCT alerte 
l‟employeur) et L. 4132-2 (l‟employeur procède alors immédiatement à une enquête) ; L. 4132-3 et L. 4132-4 
(l‟employeur informe immédiatement l‟inspecteur du travail) ; L. 4132-5 (danger grave et imminent) ; L. 4133-2 
(risques concernant la santé publique) ; L. 4721-5 (dresser immédiatement procès-verbal si danger grave ou 
imminent) ; L. 4731-1 (décision de l‟inspecteur du travail sur un chantier) ; R. 3122-14 (dérogation à la durée de 
travail quotidienne pour l‟exécution de travaux urgents) ; R. 4322-2 (remplacement immédiat des moyens de 
protection détériorés) ; R. 4412-28 (l‟employeur prend immédiatement les mesures de prévention et de 
protection propres à assurer la protection des travailleurs en cas de dépassement de valeur limite d‟exposition) ; 
R. 4425-3 (signaler immédiatement tout accident ou incident mettant en cause un agent biologique pathogène) ; 
R. 4434-6 et R. 4445-6 (prise immédiate de mesures pour réduire l‟exposition au bruit et aux vibrations) ; R. 
4452-18 (exposition aux rayonnements optiques) ; R. 4534-39 (découverte d‟un engin susceptible d‟exploser) ; 
R. 4534-90 (enlèvement de débris de verre) ; R. 4721-6 (obligation de prendre des mesures provisoires afin de 
protéger immédiatement la santé et la sécurité des travailleurs en cas de constat de situation dangereuse par 




173. La santé et sa préservation comme matrice de la protection du droit du 
travail. Au-delà de la dimension structurante du travail, en raison du fait qu‟il demeure au 
cœur de notre société, et qu‟il est un pilier de la condition humaine1305, il a des effets, parfois 
néfastes, sur la santé. C‟est pourquoi, dès l‟origine du droit social1306, la santé et la sécurité 
ont constitué l‟un des domaines privilégiés d‟intervention du législateur1307. Le travail, sous 
l‟angle de l‟emploi1308, est également une source potentielle de risques physiques ou 
psychiques. L‟objectif de préservation de la santé des travailleurs est à l‟origine même du 
droit du travail1309 Il est en adéquation avec l‟essence de la discipline : protéger le salarié, 
protéger le « corps laborieux »1310, protéger sa santé1311. L‟hygiène et la sécurité, la santé au 
sens large, ont toujours été au cœur de la réglementation des relations professionnelles parce 
que le droit du travail est avant tout un droit de protection1312. Il est né du déséquilibre de la 
relation contractuelle, de la situation de fragilité, de vulnérabilité, du salarié vis-à-vis de 
l‟employeur. Le salarié étant la partie faible au contrat de travail, l‟essence de ce droit est de 
le préserver dans la conclusion du contrat, l‟exécution de la prestation, ainsi que la rupture de 
la relation de travail. Selon L. Vogel, « le droit de la santé au travail est ainsi apparu 
historiquement comme un double régime d‟exception au droit commun qui sanctionnait d‟une 
certaine manière la soustraction partielle des lieux de travail et des rapports ouvriers-patrons 
aux règles générales d‟ordre public assurant l‟intégrité physique des personnes »1313. C‟est cet 
impératif de protection de la santé des travailleurs, à l‟essence du droit social, qui a marqué 
                                                 
1305 H. Arendt, Condition de l‟homme moderne, Calmann-Lévy, 1961. 
1306 J.-P. Le Crom, La prévention des risques professionnels : quelques repères historiques, SSL suppl., 8 déc. 
2014, n° 1655, p. 13. 
1307 P.-Y. Verkindt, Santé au travail : l‟ère de la maturité, Jurisprudence sociale Lamy, n° 239, 1er sept. 2008 ; P. 
Morvan, Securitas omnia corrumpit ou le principe selon lequel il incombe à l‟employeur de protéger la sécurité 
et la santé des travailleurs, Droit social, juin 2007, pp. 674-678. 
1308 M.-L. Morin, Partage des risques et responsabilité de l‟emploi. Contribution au débat sur la réforme du droit 
du travail, Dr. soc. 2000, 730. 
1309 F. Héas, Présentation, SSL suppl. 8 déc. 2014, n° 1655, p. 3 ; N. Dedessus-le-Moustier, « La protection de la 
santé du salarié : de l‟hygiène et la sécurité au bien-être au travail », in La santé au travail à l’épreuve des 
nouveaux risques, Paris, Lavoisier, p. 65. 
1310 M. Bonnechère, Le corps laborieux, réflexion sur la place du corps humain dans le contrat de travail, Dr. 
ouvr. 1994, n° 545, pp. 173-185 ; E. Mazuyer, « Le corps et le droit du travail : au cœur d‟un paradoxe », La 
revue des droits de l’homme, 8, 2015 ; F. Meyer, Le corps humain en droit du travail, Thèse de doctorat, 
Université Strasbourg III, Octobre 1985 ; C. Ursini, Le corps de la personne au travail, Thèse de doctorat, 
Université Lyon 2, Octobre 2013. 
1311 SSL suppl. 8 déc. 2014, n° 1655, pp. 23 et s. 
1312 F. Héas, De la sécurité à la santé, les évolutions de la prévention au travail, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, 
p. 23. 
1313 L. Vogel, L‟organisation de la prévention sur les lieux de travail, Un premier bilan de la mise en œuvre de la 
Directive-cadre communautaire de 1989, Bruxelles, B.T.S., 1994, pp. 15 et s. 
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son autonomisation à l‟égard du droit civil1314. Malgré tout, avec l‟évolution des techniques et 
du travail, ce droit de l‟hygiène et de la sécurité a évolué. Presque trente ans après la 
directive-cadre communautaire du 12 juin 19891315, la prévention demeure le fondement 
premier des dispositifs de santé au travail et la notion de bien-être est souvent évoquée1316. Ce 
texte est par exemple à l‟origine de l‟introduction des principes de prévention dans le Code du 
travail1317, de la promulgation du document unique d‟évaluation des risques1318 ou de 
l‟intervenant en prévention des risques professionnels. L‟émergence de ce droit à la santé au 
travail, que beaucoup envisagent plus largement encore, en étendant le champ d‟application 
de la médecine du travail à toutes les formes de travail, en intégrant le travail indépendant1319, 
la fonction publique, et pourquoi pas les personnes en recherche d‟emploi1320, fait évoluer le 
rôle des différents acteurs de la sécurité au travail que sont l‟employeur, le travailleur lui-
même, les services de santé au travail au premier rang desquels le médecin du travail, les 
institutions représentatives du personnel, en particulier le CHSCT1321, remplacé par le CSE1322 
et par la Commission santé sécurité et conditions de travail (CSSCT)1323. L‟exigence de 
                                                 
1314 A. Supiot, « Pourquoi un droit du travail ? », Dr. soc., 1990, p. 485 ; X. Lagarde, « Aspects civilistes des 
relations de travail », RDT civ., 2002, p. 435 ; S. GILSON, « Les renonciations ne se présument pas : examen en 
droit social de l‟application d‟un principe général du droit », in S. Gilson (dir.), Au-delà de la Loi, Actualités et 
évolutions des principes généraux du droit, Anthemis, 2006, pp. 108 et 109 ; P.-H. Antonmattei, J.-C. Sciberras, 
« Le travailleurs économiquement dépendant : quelle protection ? », Dr. soc., n° 2, février 2009, pp. 221-234 ; J. 
Barthélémy, « Parasubordination », Les cahiers du DRH, n° 143, mai 2008 ; C. Giraudet, « La protection du 
travailleur économiquement dépendant », Sem. Soc. Lamy, n° 1494 ; P. Lokiec, « Le travailleur et l‟actif », Dr. 
soc., n° 11, nov. 2009, pp. 1017-1024. 
1315 CE, dir. N° 89/391, 12 juin 1989, concernant la mise en œuvre de mesures visant à promouvoir 
l‟amélioration de la sécurité et de la santé des travailleurs au travail ; JOCE, n° l. 183/1 ; La prévention des 
risques au travail, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655. 
1316 Le plan santé au travail 2010-2014 se fonde sur un objectif de « développement de la santé et du bien-être au 
travail » ; « Travail et bien-être au travail. L‟apport de l‟enquête CT-RPS 2016 », de Thomas Coutrot. Dares, 
mars 2018 ; N. Dedessus-Le-Moustier, « La protection de la santé du salarié : de l‟hygiène et la sécurité au bien-
être au travail », in La santé au travail à l’épreuve des nouveaux risques, Paris, Lavoisier, p. 65. 
1317 C. trav., art. L. 4121-2. 
1318 M.-A. Moreau, « Pour une politique de santé dans l‟entreprise », Dr. soc. 2002, sp. p. 819. 
1319 L. Casaux-Labrunée, L. de Montvalon, La solitude du travailleur indépendant face aux risques 
professionnels, SSL 2014, n° 1655, pp. 100-106. 
1320 M. Debout, Le traumatisme du chômage. Alerte sur 5 millions de personnes, Les Editions de l‟Atelier, 96 p. ; 
P. Loiret, G. Arnaud, M. Saux, Principes généraux et fonctionnement de la médecine du travail, Gaz. Pal., 1994, 
n° 278, pp. 7-16. L‟aptitude concerne aussi les demandeurs d‟emploi. Ce sont les médecins de main-d‟œuvre qui 
sont compétents (C. trav., art. L. 5421-1). 
1321 L.Lerouge, P.-Y. Verkindt, Sauvegarder et renforcer le CHSCT : un enjeu majeur de santé au travail, Dr. 
soc. 2015, n° 4, p. 365 ; S. Brissy, Le CHSCT, 30 ans après, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 45. 
1322 H. Lanouzière, Du CHSCT au CSE. Pour une lecture articulée du nouveau triptyque de la représentation 
collective en matière de santé au travail, SSL 2017, n° 1793, p. 5. ; G. Pignarre, Le comité d‟hygiène et de 
sécurité n‟est pas soluble dans le comité social et économique, RDT 2017, N° 10, p. 647. ; I. Odoul-Asorey, 
Comité social et économique : nouvelles dispositions, RDT 2018, n° 2, p. 142. 
1323 Mise en place de manière obligatoire dans les entreprises de plus de 300 salariés (C. trav., art. L. 2315-36) 
ainsi que dans certaines entreprises particulièrement dangereuses (C. trav., art. L. 2315-37). Une CSSCT peut 
être instaurée, quel que soit l‟effectif de l‟entreprise, soit par accord d'entreprise (C. trav., art. L. 2315-41 et L. 
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prévention des risques professionnels, c‟est-à-dire l‟anticipation des risques résultant de 
l‟activité professionnelle, est un impératif incontournable mais malaisé. De cette exigence 
initiale de sécurité et d‟hygiène, le droit du travail, au départ dans une dimension seulement 
réparatrice1324, s‟est davantage focalisé sur la santé des travailleurs s‟inscrivant désormais 
dans une démarche plus globale de protection de la santé au service, prioritairement axée sur 
la prévention1325. Il s‟agit donc de protéger la personne du salarié ainsi que son corps1326. 
Outre la protection juridique et physique du salarié, le droit du travail doit également protéger 
sa santé mentale1327, en ce compris, notamment, les questions relatives au harcèlement. 
Contrairement à la conception civiliste héritée des principes d‟égalité et de liberté 
contractuelle, le droit du travail s‟est construit sur l‟inégalité de fait qui existe entre le salarié 
et l‟employeur. Il convient donc de protéger particulièrement la partie faible au contrat. La 
problématique de la responsabilité, qui est d‟abord une question d‟imputation (qui doit 
répondre de) avant d‟être une question de réparation, a été au cœur de la construction du droit 
social1328. Il existe par conséquent une exigence générale et impérative – d‟ordre public – de 
sécurité au travail : le droit à la sécurité du travailleur est consubstantiel au droit du travail. Le 
droit de la santé au travail semble aujourd‟hui le pivot de cette discipline. Etant illusoire 
d‟envisager la santé sans médecin, le médecin du travail ne peut avoir, lui aussi, qu‟une place 
de premier choix, ce qui peut paraître en contradiction avec les dispositions issues de la Loi 
Travail qui défait le monopole du médecin du travail en tout cas s‟agissant des visites en santé 
au travail. La carence préventive de la médecine du travail est relevée régulièrement dans les 
rapports et les analyses1329 consacrés à cette spécialité médicale nonobstant l‟impulsion 
                                                                                                                                                        
2313-2) , soit en l‟absence de délégués syndicaux, d'un commun accord entre l'employeur et le CSE (C. trav., art. 
L. 2315-42 et L. 2315-43). 
1324 Logique sur laquelle a été bâtie la loi de 1898 sur les accidents du travail et qui a été relayée avec la loi sur 
les maladies professionnelles de 1919. 
1325 H. Lanouzière, Prévenir les risques ou promouvoir la santé ? Comment passer d‟une posture réactive à une 
démarche proactive ?, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655,  p. 29. 
1326 S. Garnier, La sécurité des corps au travail, SSL suppl. 8 déc. 2014, n° 1655, p. 71. 
1327 Depuis le 1er juillet 2012, L. n° 2011-867 du 20 juillet 2011, art. 1 (V). 
1328 M.-L. Morin, Partage des risques et responsabilité de l‟emploi. Contribution au débat sur la réforme du droit 
du travail, Dr. soc. 2000, 730. 
1329 L‟exposition aux risques professionnels – Intégrer l‟organisation du travail et la prévention, document 
ANACT, 2000 ; Rapport Toussaint, Stratégies nouvelles de prévention (15/12/2006) ; Rapport Gosselin, 
Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives (janvier 2007) ; Rapport Frimat-Conso, Le 
bilan de réforme de la médecine du travail (octobre 2007) ; Bilan de la mise en œuvre de la pluridisciplinarité en 
matière de santé et de prévention des risques professionnels (DGT) (décembre 2007) ; Rapport Desmarescaux 
visant à améliorer la santé au travail des salariés et à prévenir les risques professionnels (16 janvier 2008) ; Avis 
Dellacherie du Conseil Economique et Social du 3 mars 2008 – L‟avenir de la médecine du travail ; Rapport 
Nasse et Légeron sur la détermination, la mesure et le suivi des risques psychosociaux au travail (12 mars 
2008) ; Rapport Dellacherie, Frimat, Leclercq, La santé au travail – Vision nouvelle et professions d‟avenir (avril 
2010) ; Rapport Lachmann, Bien-être et efficacité au travail (17/02/2010) ; Rapport de l‟Ordre National des 
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donnée par la directive 89-391 qui peine à trouver une traduction forte en pratique malgré la 
mise en cause de la responsabilité de l‟Etat relevée en cas de carence du système de 
prévention1330. Pour mieux l'appréhender, il convient d‟analyser le double objet du colloque 
singulier entre travailleur et médecin du travail (chapitre 1) ainsi que la double destination du 
conseil du médecin du travail (chapitre 2). 
  
  
                                                                                                                                                        
Médecins – La réforme de la santé au travail passée au crible de la déontologie médicale (25 juin 2010) ; 
Rapport Issindou – Aptitude et médecine du travail (Mai 2015) ; Rapport « Attractivité et formation des 
professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, 
H. Siahmed, J.-M. Soulat. 
1330 Rapport fait au nom de la mission d‟information sur les risques et les conséquences de l‟exposition à 
l‟amiante, n° 2884, enregistré à la Présidence de l‟Assemblée nationale le 22 février 2006. 
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Chapitre 1. Le double objet du colloque singulier 
 
 
174. En médecine générale, la relation médecin/patient doit reposer sur une relation de 
confiance réciproque communément appelée colloque singulier. Il s‟agit d‟un rapport 
privilégié qui s‟inscrit dans le cadre d‟une relation asymétrique et synallagmatique. En effet, 
pour être efficiente, cette relation doit se dérouler dans le respect de principes et de devoirs 
aux premiers rangs desquels figurent, à la charge des travailleurs, celui de fournir les 
informations nécessaires au diagnostic, et à la charge du médecin de donner une information 
claire, loyale et appropriée et de recueillir le consentement du patient, dans le respect de la 
dignité, du secret médical, de la vie privée. En santé au travail, tandis que l‟obligation 
d‟information existe de la part du médecin du travail, celle de révéler l‟exact état de santé 
n‟existe pas à la charge du salarié1331. Il demeure libre de parler ou de se taire1332. En droit du 
travail, la relation médecin/salarié est imposée et ne repose pas sur le soin. C‟est en effet une 
médecine exclusivement préventive. La difficulté en médecine du travail, contrairement à la 
médecine de ville ou hospitalière, est que le professionnel de santé et le patient ne poursuivent 
pas nécessairement les mêmes objectifs. Dans la médecine « classique », c‟est-à-dire la 
médecine d‟essence curative occidentale, l‟objectif commun et partagé du praticien et du 
patient est la guérison de ce dernier. En médecine du travail, l‟objectif du travailleur est 
d‟obtenir l‟autorisation médicale de travailler alors que le médecin aura la charge de s‟assurer 
de l‟absence d‟incompatibilité entre l‟état de santé du travailleur, ou candidat à l‟emploi, et le 
poste de travail pressenti. Le caractère juridiquement contraignant de la décision médicale, 
qu‟elle soit entendue sous le prisme de l‟aptitude ou de l‟inaptitude, parachève cette dualité 
d‟objectifs et contribue ainsi à la confusion des fonctions. Au-delà du nécessaire rapport 
privilégié de confiance entre médecin et travailleur, le colloque singulier doit permettre 
l‟exercice essentiel de la médecine du travail portant aussi bien sur le suivi de la personne du 
travailleur (section 1) que sur la surveillance des conditions de travail (section 2). 
 
                                                 
1331 A l‟exception de l‟aéronautique et de la marine où obligation est faite de révéler les antécédents médicaux.  
1332 A.-M. Laflamme, colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention et de sécurité 
au travail, Regards croisés franco-québécois, 3-4 nov. 2016. S. Fantoni-Quinton, A.-M. Laflamme, « Garder le 
silence ou mentir sur son état de santé : quelles conséquences juridiques pour le candidat à l'embauche ? Une 






Section 1. Le suivi de la personne du travailleur 
 
175. L‟essence de la médecine du travail est de permettre au médecin de « déployer son 
art pour écarter du salarié les effets néfastes du travail pour sa santé »1333 et ainsi « contester 
le caractère fatal des accidents du travail et des altérations de la santé des travailleurs du fait 
de leur travail »1334. Pour être efficiente, la « clinique du travailleur » nécessite, outre un 
examen clinique adapté au salarié et à ses conditions de travail, une forme de transversalité 
participant de la complétude de la connaissance du patient-travailleur, que ce soit dans sa 
dimension privée comme patient ou dans la sphère professionnelle comme travailleur. Ainsi, 
se pose la question de l‟accès aux informations médicales (paragraphe 1) du travailleur. Cet 
accès est difficile au regard des exigences et contraintes liées à l‟objet et au statut de la 
médecine du travail mais également de l‟insuffisance de lien systémique avec la santé 
publique (paragraphe 2). 
   
Paragraphe 1. L‟accès aux informations médicales  
176. Conformément à l‟article R. 4624-35 du Code du travail, le médecin du travail 
dispose de la possibilité de demander la réalisation d‟examens médicaux complémentaires 
qu‟il jugerait nécessaires à la détermination de la compatibilité entre son poste de travail et 
l'état de santé du travailleur au poste de travail, et notamment au dépistage des affections 
comportant une contre-indication au poste de travail considéré, au dépistage des maladies 
dangereuses pour l'entourage ou bien au dépistage d'une maladie professionnelle ou à 
caractère professionnel susceptible de résulter de l'activité professionnelle. Ensuite, le 
médecin du travail peut proposer une visite médicale à tout travailleur le nécessitant1335. A 
l'issue, le médecin du travail délivre au salarié soit un avis d‟inaptitude, soit un avis d‟aptitude 
pour les salariés affectés à un poste de travail présentant des risques particuliers, soit enfin 
une attestation de suivi lorsque le médecin n‟a pas constaté d‟inaptitude et si le salarié n‟est 
pas concerné par l‟article R. 4624-23 du Code du travail qui liste les postes à risques. Pour 
                                                 
1333 J. Savatier, Le médecin du travail et le sort du salarié, Dr. soc., 1987. 604. 
1334 Ibid. 
1335 C. trav., art. R. 4624-34. 
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autant, cette possibilité offerte au médecin du travail de diligenter des examens 
complémentaires est en contradiction avec le refus d‟accès aux données personnelles de santé 
du salarié. C‟est la raison pour laquelle, en parallèle du dossier médical partagé (A), le 
médecin du travail constitue un dossier médical en santé au travail (B). 
A. Le dossier médical partagé 
177. « Afin de favoriser la prévention, la coordination, la qualité et la continuité des 
soins, les bénéficiaires de l'assurance maladie peuvent disposer, dans les conditions et sous les 
garanties prévues aux articles L. 1110-4 et L. 1110-4-1 et dans le respect du 
secret médical1336, d'un dossier médical partagé1337. »1338 En raison de son contenu1339, le 
dossier médical partagé est essentiel, pour autant qu‟il soit bien coordonné et qu‟il soit 
généralisé. Cependant, son accès interdit au médecin du travail (1) constitue un frein à 
l‟exercice médical (2).  
 Un accès interdit au médecin du travail  1.
178. L’accès au DMP. Pour assurer un bon suivi, adapté et pertinent, et établir, le cas 
échéant, un bon diagnostic, le médecin du travail doit avoir connaissance de l‟histoire de la 
santé du travailleur ainsi que son parcours professionnel. Le carnet de santé dématérialisé 
qu‟est le dossier médical partagé1340, créé « afin de favoriser la coordination, la qualité et la 
continuité des soins »1341, est un outil pertinent1342. Son accès est conditionné à la volonté du 
                                                 
1336 D. Sicard, Quelles limites au secret médical partagé ? D. 2009. 2634. 
1337 J. Capodano, « Dossier médical partagé (DMP) et secret professionnel : les nouveaux enjeux », RDS, n° 76, 
2017, pp. 233-235. ; F. Vialla, RDS, n° hors-série « Loi de modernisation de notre système de santé », 2016, pp. 
52-65 ; C. Leuzzi-Louchart, D. Mathieu, « L'utopie du partage ou la difficile mise en place d'un dossier médical 
partagé », RGDM, n° 53, 2014, pp. 19-26 ; M.-T. Pain-Masbrenier, « Le dossier médical personnel », RGDM, n° 
18, 2006, pp. 217-245 ; J.-L. Romanens, « Le DMP : un dossier médical personnel encore peu partagé », RDS, n° 
47, 2012, p. 358-363 ; C. Bourdaire-Mignot, « Le dossier médical personnel (DMP) : un outil de stockage des 
données de santé en vue d‟une utilisation partagée », RGDM, n° 44, 2012, p. 295-311 ; F. Viala, « Secret et 
DMP », RDS, n° 3, 2005, pp. 42-44 ; A. Monnier, Le dossier médical personnel : histoire, encadrement juridique 
et perspectives, RDSS 2009, p. 625. 
1338 C. santé pub., art. L. 1111-14. 
1339 C. santé pub., art. R. 1111-30. 
1340 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé ; anciennement dossier 
médical personnel, créé par la loi n° 2004-810 du 13 août 2004, art. 3. 
1341 Loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie. 
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patient, pour autant que la loi l‟autorise aux professionnels de santé. Or, certains d‟entre eux 
en sont privés. C‟est le cas du médecin du travail1343, qui était déjà privé de l‟accès au carnet 
de santé au même titre que les médecins des compagnies d‟assurance et les employeurs1344. 
Cette interdiction très ciblée dénote un manque de cohérence du dispositif. En effet, comment 
expliquer que le médecin scolaire ne connaisse pas le même traitement alors qu‟il est chargé 
« des actions de prévention individuelle et collective et de promotion de la santé auprès de 
l'ensemble des enfants scolarisés dans les établissements d'enseignement des premier et 
second degrés de leur secteur d'intervention »1345 et qu‟il entretient lui-même des liens avec 
l‟établissement dans lequel le mineur est scolarisé ? « Preuve d‟une défiance très sévère »1346 
et d‟une « suspicion générale »1347, en contradiction avec l‟affirmation de l‟indépendance du 
médecin du travail à l‟égard de l‟employeur, cette situation fait peser une forme de discrédit 
sur la médecine du travail dans le contexte socio-économique et culturel de la deuxième 
moitié du 20ème siècle. Le caractère obligatoire de cette médecine sans choix possible du 
praticien1348 et la confusion dans sa mission1349, souvent perçue comme une médecine de 
contrôle, ont logiquement abouti à cette exclusion, qui a été rappelée par le législateur 
refusant au médecin du travail l‟accès au dossier médical partagé1350. Ce principe comporte 
quelques exceptions notamment dans le cadre des soins d'urgence et de certaines vaccinations 
en milieu de travail1351. « L'absence d'accès au DMP par la médecine du travail prévue par la 
loi semble s'être inscrite, au nom des libertés individuelles et de la protection du secret 
médical, dans la continuité du carnet de santé. Les problématiques du respect du libre choix 
                                                                                                                                                        
1342 O. Dupuy, La gestion des informations relatives au patient. Dossier médical et dossier médical personnel, 
Les études hospitalières, éd. 2005 et A. Lièvre et G. Moutel, Le dossier médical : concept et évolutions (Droits 
des patients et impact sur la relation soignants-soignés), mai 2010. 
1343 C. santé pub., art. L. 1111-18 ; C. pén., art. L. 226-13. 
1344 Arr. du 18 oct. 1996 fixant le modèle du formulaire de « carnet de santé ». JO 20 oct., p. 15432. Les 
syndicats de médecins du travail avaient formé un recours qui a été rejeté par le Conseil d‟Etat (CE, 1er déc. 
1997, n° 185361). Les motifs du rejet, fondés sur le rôle exclusivement préventif et non curatif des médecins du 
travail, ne pourraient plus être invoqués en raison de l‟existence désormais d‟un volet préventif. 
1345 Décret n° 91-1195 du 27 novembre 1991, art. 2. 
1346 C. Bourdaire-Mignot, « Le dossier médical personnel (DMP) : un outil de stockage des données de santé en 
vue d‟une utilisation partagée », RGDM, n° 44, 2012, p. 295-311. 
1347 C. Bourdaire-Mignot, « Le dossier médical personnel (DMP) : un outil de stockage des données de santé en 
vue d‟une utilisation partagée », RGDM, n° 44, 2012, p. 295-311. 
1348 D. Huez, Evolution du champ de la santé au travail. Actualité et dossier en santé publique, 1994, n° 9. 
1349 En écartant les médecins du travail du champ d'application de l'art. L 4124-2, CSP, le Conseil d'État conclut 
à l'absence de mission de service public lors de la délivrance d'un certificat d'inaptitude, CE 10 févr. 2016, n° 
384299, Lebon. 
1350 La loi n° 2016-41 du 26 janv. 2016 n'est pas revenue sur cette interdiction existant déjà dans le Code de la 
Santé publique en 2009 : « Le dossier médical partagé n'est pas accessible dans le cadre de la médecine du 
travail » (CSP, art. L. 1111-18). 
1351 Sénat. Accessibilité des médecins du travail au carnet de santé. Question écrite n° 22564 de M. J.-L. Carrère. 
JO Sénat 29 mai 1997, p. 1559 ; v. aussi J. Vigneron, Le carnet de santé et le médecin du travail, Médecine et 
Droit, 1997. 20 ; CE 1er déc. 1997, n° 185361, 185791, 188424. 
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du praticien et du droit du patient de choisir pour sa santé auraient également engendré la 
crainte d'une entrave à l'attractivité du DMP. Ceci s'illustre bien par l'amendement accepté le 
22 juin 2004 par la commission spéciale chargée d'examiner le projet de loi relatif à 
l'assurance maladie, qui a induit l'interdiction du DMP pour le médecin du travail dans la loi 
du 13 août 2004. Bien que contestés, les amendements avançaient un risque d'une sélection 
des salariés sur des critères médicaux ou encore d'exploitation de certaines informations 
médicales1352. »1353 Exclure le médecin du travail de l‟accès au DMP paraît en contradiction 
avec les objectifs de coordination de l‟ « outil clé de la pratique de la santé au travail »1354 et 
de préservation de la santé. Le médecin doit en effet pouvoir utiliser tout ce qui concourt à 
identifier les causes des problèmes liés à l‟état de santé physique et mentale des travailleurs 
afin de les faire cesser, lorsque l‟existence d‟un lien est démontrée entre état de santé fragilisé 
et conditions de travail. Cette étape est le résultat d‟une analyse clinique en santé au travail, 
individuelle et éventuellement collective, pour aboutir à l‟affirmation d‟un diagnostic 
étiologique tel que le ferait tout autre médecin spécialiste. L‟utilité du recours à l‟écrit 
médical permettant de retracer l‟histoire du patient travailleur et l‟histoire du travail est donc 
essentielle. Bien que répondant à un objectif commun (améliorer la qualité de la prise en 
charge par un meilleur suivi et une meilleure traçabilité des données), mais le DMST 
s‟inscrivant dans le rôle exclusivement préventif du médecin du travail1355 et le DMP ayant un 
périmètre plus large, ces deux dossiers médicaux ne connaissent pas les mêmes règles 
notamment quant à leur accès, leur contenu, leur conservation, leur traçabilité. « Le DMP 
contient des renseignements et/ou des documents produits lors d'une prise en charge de soins, 
de diagnostic ou de prévention et dont l'inclusion est jugée utile au parcours coordonné de 
soins. Il ne peut être créé qu'à la demande du patient et ne peut être renseigné ou modifié 
qu'avec son accord. Dans tous les cas, l'accès au DMP par un professionnel de santé est tracé 
et cette information est accessible au patient. »1356 Le DMP1357 est créé à la demande du 
patient qui exerce un contrôle total à tout moment. A ce titre, le patient a la possibilité de 
                                                 
1352 Compte rendu de la commission spéciale chargée d'examiner le projet de loi relatif à l'assurance maladie, 22 
juin 2004. 
1353 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
1354 Ibid. 
1355 C. trav., art. L. 4622-3. 
1356 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
1357 Thierry Casagrande, « L'accès direct au dossier médical : principes juridiques et réalités 
pratiques », Médecine & Droit no 71, mars-avril 2005, p. 50-54 
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masquer les données de son choix1358. Cette opération, désignée « masquage du masquage 
»1359, n'est pas connue des autres professionnels de santé. Cette opération, selon le rapport 
Fagniez1360, participe de la responsabilisation du patient, acteur de sa santé. 
179. Les différences entre DMP/DMST1361. Le DMP est la propriété de la personne 
pour fluidifier son parcours de soins tandis que le DMST n‟est la propriété de personne, ni du 
salarié ni du médecin qui en est seulement dépositaire. C‟est lui qui l‟alimente. Le salarié peut 
y avoir accès mais ne peut pas l‟alimenter lui-même ni effacer de données. Comme tout 
dossier médical, il a accès à tout sauf aux notes personnelles du médecin1362. En effet, ces 
dernières ont été circonscrites par la jurisprudence : ce sont les notes qui ne participent ni de 
près ni de loin à la prise en charge de la personne (aucune donnée d‟exposition, aucune 
donnée professionnelle). Les notes personnelles seront souvent marginales dans un dossier 
médical en santé au travail. Ce ne sont pas des données qui concernent le suivi de santé des 
salariés. Suite aux recommandations HAS en 2009 et son assise légale en 2011 après la loi 
retraite, ce dossier médical en santé travail doit remplir le cahier des charges et reprendre non 
seulement les données personnelles mais aussi les données qualitatives et quantitatives 
servant à la traçabilité des expositions. Aujourd‟hui, les dossiers médicaux ne comprennent 
jamais ces données parce que les aspects médicaux sont renseignés dans le cadre des 
entretiens individuels (VIP…) et quand une action collective est menée, que ce soit une fiche 
d‟entreprise, une fiche de poste, ces dernières alimentent un dossier commun, souvent sous 
forme papier, rattaché non à la personne, mais à l‟entreprise. L‟intérêt serait que ce dossier 
d‟entreprise1363, pour les données qui concernent un salarié, puisse être consultable 
numériquement en fonction de la période et du poste occupé quand le salarié demande son 
dossier médical, pour qu‟il ait à la fois les données médicales le concernant mais aussi les 
données collectives. Parmi les 20 propositions du rapport Frimat, l‟une d‟elles prévoit un 
volet consacré à la traçabilité des expositions dans le DMP qui, à défaut d‟être accessible au 
médecin, pourrait être alimenté par lui (possibilité de remplir le volet expositionnel sans 
                                                 
1358 C. Manaouil, Le dossier médical personnel (DMP) : « autopsie » d’un projet ambitieux ?, Médecine et droit 
2009, p. 24 et s., spéc. p. 32. 
1359 C. santé pub., art. L. 1111-21 ; F.-A. Allaert, C. Quantin, Le dossier médical personnel du patient : réflexions 
sur le portail d'accès unique et le masquage du dossier, Ingénierie et Recherche Biomédicale, n° 30, 2009. 114. 
1360 Rapport déposé par le député Pierre-Louis Fagniez le 31 janvier 2007, à la demande du ministre de la Santé 
Xavier Bertrand. 
1361 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
1362 C. santé pub., art. R. 4127-45 ; F. Viala, « Existe-t-il des notes personnelles ? Points de vue divergents 
», RDS, n° 5, 2005, p. 201-205 ; J. Bonneau, L‟accès au dossier médical, GP 10 mai 2003, p. 3. 
1363 Mission relative à la prévention et à la prise en compte de l‟exposition des travailleurs aux agents chimiques 
dangereux, Rapport P. Frimat, août 2018, p. 28. 
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nécessairement avoir un accès au reste du dossier). Il aurait été intéressant que le médecin du 
travail puisse bénéficier d‟une connaissance plus large du salarié et puisse utiliser l‟ensemble 
des informations pour traiter les maladies ou fragilités éventuelles et donc participer plus 
activement à leur prévention. Dans le même sens, le rapport Attractivité1364 recommande de 
« créer un volet spécifique « contexte et expositions professionnels ou santé au travail » du 
DMP et permettre par voie législative et réglementaire l‟accès aux médecins du travail à ce 
seul volet tout au long du parcours professionnel du salarié »1365. Le rapport propose de 
« généraliser l‟interopérabilité des systèmes d‟information et de chaque service de santé au 
travail et l‟utilisation de l‟identifiant national de santé nécessaire à un fonctionnement en 
réseau des SST afin de tracer les expositions durant le parcours professionnel et à 
l‟accompagnement des médecins du travail dans le suivi médical des salariés »1366. La 
recherche d‟efficacité préside à ces recommandations qui ont pour but de favoriser et faciliter 
la lisibilité et l‟interprétation des indicateurs, d‟améliorer la qualité de la prise en charge 
(traçabilité, épidémiologie, veille sanitaire) et de faciliter la pratique professionnelle. 
Egalement, la promotion de la santé est visée grâce à une amélioration de l‟information des 
patients/travailleurs pour une meilleure appréhension des ressources disponibles et du rôle du 
travailleur dans son parcours de santé. 
180. La protection des données. Avec le Règlement général sur la protection des 
données (RGPD)1367, qui remplace la Directive CE 95/46 du 24 octobre 1995, applicable à 
partir du 25 mai 20181368, les droits des personnes vont être renforcés1369 notamment par la 
création d‟un droit à la portabilité des données personnelles, ce qui va supposer une 
adaptation de tous les acteurs concernés, dont les services de santé au travail. En effet, ce 
texte concerne toutes les entités situées dans l‟Union européenne ou proposant des services 
dans l‟Union européenne qui traitent des données à caractère personnel, parmi lesquelles 
celles concernant la santé, même manuellement. Ainsi, les données à caractère personnel 
relatives à la santé physique, y compris la prestation de services de soins de santé, qui révèlent 
                                                 
1364 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat. 
1365 Rapport Attractivité, recommandation 15. 
1366 Rapport Attractivité, recommandation 16. 
1367 Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des 
personnes physiques à l‟égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces 
données, et abrogeant la directive 95/46/CE (règlement général sur la protection des données), JOUE, 4 mai 
2016, L 119/1 à L 119/88 ; L. ROQUE, « Une volonté actée de structuration de la protection des données 
personnelles de santé », RDS, n° 72, 2016, p. 593-597 ; M. GRIT, « Traitement des données de santé : 
allégement des formalités auprès de la Cnil », RDS, n° 79, 2017, p. 739-740. 
1368 Article 99 du règlement. 
1369 Article 5 du règlement. 
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des informations sur l‟état de santé, sont concernées1370. Le RGPD vise toute opération ou 
tout ensemble d‟opérations effectuées ou non à l‟aide de procédés automatisés et appliquées à 
des données ou des ensembles de données à caractère personnel telles que la collecte, 
l‟enregistrement, la conservation etc. Ce texte souhaite responsabiliser encore davantage les 
acteurs, notamment avec la mise en œuvre de sanctions dissuasives. Par ailleurs, de nouveaux 
droits sont prévus : droit d‟information renforcé (consentement1371 pour une finalité précise), 
droit à l‟oubli consacré1372, droit à la limitation des traitements et droit à la portabilité des 
données1373. Outre les services de ressources humaines, de gestion de la relation adhérent, les 
services comptabilité, techniques, juridiques, communication, sont aussi concernés les 
services de santé au travail. Ainsi, un pilote devra être désigné, ayant pour rôle d‟informer et 
conseiller le responsable de traitement, de contrôler le respect du règlement et du droit 
national en matière de protection des données, de conseiller le service de santé sur la 
réalisation d‟études d‟impact sur la protection des données et d‟en vérifier l‟exécution et de 
coopérer avec l‟autorité de contrôle. Ensuite, une cartographie des traitements de données 
personnelles devra être dressée. Elle devra prévoir les mentions suivantes : nom du 
responsable, catégorie de données traitées, finalité, lieu de stockage, durée de conservation et 
mesures de sécurité pour minimiser les risques1374. Pour chaque traitement, les actions de 
conformité, selon les risques pesant sur les droits et libertés des personnes concernées, 
devront être priorisées. Une analyse d‟impact1375 sur la vie privée contenant un descriptif du 
traitement et de ses finalités, une évaluation de la nécessité et de la proportionnalité du 
traitement, une appréciation des risques sur les droits et libertés des personnes concernées 
ainsi que les mesures envisagées pour traiter les risques et se conformer au règlement devra 
être menée. Des processus internes devront être décrits pour protéger en permanence les 
données, la conformité devra être documentée et prouvée à tout moment. Les services de 
santé au travail vont devoir se conformer à ces nouvelles exigences. 
 
                                                 
1370 Article 4 du règlement. 
1371 Article 7 du règlement. 
1372 Article 17 du règlement. 
1373 Article 20 du règlement. 
1374 Article 13 du règlement. 
1375 Article 35 du règlement. 
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 Un frein à l’exercice médical 2.
181. Les paradoxes de l’interdiction. Prévoir une rubrique consacrée à la prévention 
dans le DMP et en interdire l‟accès à une médecine dont la mission est exclusivement 
préventive posent question. L‟avis 114 du Comité Consultatif National d‟Ethique de 2011 
avait pointé cette difficulté en évoquant « la possibilité de consigner les résultats de tests 
salivaires dans le DMP, sous réserve de l'avis du patient, alors que le médecin du travail n'a 
pas le droit d'accéder au DMP1376 »1377, même avec l‟accord du salarié1378, ce qui contrevient 
au principe d‟autonomie1379 qui place le patient comme acteur principal et décisionnaire de sa 
santé. Des actions sont ensuite entreprises, notamment impulsées par les plans de santé au 
travail visant « à réduire les accidents du travail et les maladies professionnelles, à prévenir 
les risques professionnels, l'usure au travail et la dégradation de la santé, ainsi qu'à permettre 
le maintien dans l'emploi »1380. Par l‟absence d‟accès au contenu du DMP par le médecin du 
travail, on se prive d‟un rouage essentiel pour assurer la coordination nécessaire des services 
de santé au travail avec les acteurs de la prise en charge de soins. Cette interdiction alimente 
la défiance vis-à-vis de la médecine du travail lorsqu‟il est précisé dans une brochure 
d‟information du DMP : « la médecine du travail, les mutuelles et assurances, les banques 
mais aussi votre employeur, n'ont pas le droit d'accéder à votre DMP »1381. Cette exclusion 
des médecins du travail tend à interroger les garanties d‟exercice offertes par la loi des 
« conditions d'indépendance professionnelle définies »1382. Par le refus d‟accès au DMP, la 
déconnexion de la santé publique est susceptible d‟engendrer des surcoûts ou retards de 
diagnostics, par l'impossibilité d'accéder aux examens réalisés dans le parcours de soins ou 
dans la prévention de la santé au travail. Ainsi, on peut relever nombre de contradictions qui 
écartent le médecin du travail du schéma classique de santé publique participant ainsi de son 
déficit de confiance. Cette disposition s‟inscrit dans un contexte de défiance pouvant jeter un 
doute sur l‟indépendance du médecin ou obérer la qualité du colloque singulier. Cet obstacle 
s‟explique par le statut de salarié, direct ou indirect de l‟entreprise, du médecin du travail. La 
                                                 
1376 Comité Consultatif National d'Ethique, Avis n° 114, Usage de l'alcool, des drogues et toxicomanie en milieu 
de travail. Enjeux éthiques liés à leurs risques et à leur détection, 2011. 
1377 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
1378 C. santé pub., art. L. 1111-18, al. 3 : « Le dossier médical partagé n’est pas accessible dans le cadre de la 
médecine du travail ». 
1379 L. n° 2002-303, 4 mars 2002. 
1380 Ministère du travail, de la solidarité et de la fonction publique. Le plan de santé au travail 2010-2014, 2010. 
1381 Agence des systèmes d'information partagés de santé. Site d'information du Dossier Médical Personnel. 
1382 C. trav., art. L. 4623-8. 
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pluridisciplinarité permettant un accès large de l‟équipe de santé au travail, même si le 
médecin a autorité notamment dans le cadre des protocoles écrits, n‟est pas de nature à 
rassurer les détracteurs d‟un accès du médecin du travail au DMP. De plus, le fait que ce sera, 
la plupart du temps, un non médecin qui recueillera la confidence du salarié et qui la 
retranscrira dans le DMST est un argument supplémentaire faisant peser le doute sur cette 
institution. Enfin, la possibilité de notifier les éléments médicaux ayant fondé les avis émis 
par le médecin du travail au médecin mandaté par l‟employeur, dans le cadre de la procédure 
devant le Conseil de prud‟hommes, en cas de contestation d‟un avis du médecin du travail, 
qui aura ainsi accès au DMST1383, est de nature à laisser penser au salarié que les confidences 
qu‟il aura pu faire à l‟équipe de santé au travail pourront se retourner contre son emploi et 
donc contre lui n‟est pas non plus un bon signal. Les garanties de nature à constituer un climat 
de confiance ne sont pas réunies, ce qui peut expliquer, dans ce contexte, le refus de l‟accès 
au DMP au médecin du travail. Dans un autre contexte, ouvrant des garanties pour assurer 
l‟indépendance du médecin du travail1384 et le respect absolu du secret médical, mais 
également pour offrir un schéma préventif plus vertueux, ces freins pourraient être levés. 
B. Le dossier médical en santé au travail 
182. Un intérêt médical. En santé au travail, le DMST1385 est le document individuel 
de santé de référence qui fait figure de « lieu de recueil et de conservation des informations 
socio-administratives, médicales et professionnelles, formalisées et actualisées, nécessaires 
aux actions de prévention individuelle et collective en santé au travail, enregistrées, dans le 
respect du secret professionnel, pour tout travailleur exerçant une activité, à quelque titre que 
ce soit, dans une entreprise ou un organisme, quel que soit le secteur d‟activité. »1386  Ses 
objectifs principaux sont d‟aider le médecin du travail à apprécier le lien entre l‟état de santé 
du travailleur, le poste de travail et les conditions de travail, mais aussi de participer à la 
traçabilité des expositions professionnelles. Tenu par le médecin du travail, il peut aussi être 
                                                 
1383 C. trav., art. L. 4624-7, II. 
1384 C'est la position notamment de M. Royez (FNATH) : « À tout le moins, il faut que les médecins cessent 
d'être subordonnés aux employeurs. Ceux-ci financent la médecine du travail et il n'y a aucune raison que cela 
change. Mais dans ce domaine, le principe « qui paie, commande » est un très mauvais principe. Car pour 
l'instant, les médecins, dans leur très grande majorité, sont essentiellement au service de l'employeur. » (audition 
du 25 octobre 2005) 
1385 C. Czuba, V. Mesli, « Le dossier médical en santé au travail à l'aune de l'équipe pluridisciplinaire », RGDM, 
n° 53, 2014, p. 73-80. 
1386 Recommandation de la HAS en 2009. 
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« alimenté et consulté par les personnels infirmiers du travail collaborateurs du médecin du 
travail, sous la responsabilité et avec l‟accord du médecin du travail, dans le respect du secret 
professionnel et dans la limite de ce qui est strictement nécessaire à l‟exercice de leur 
mission »1387, ce qui n‟est pas sans poser de questions inhérentes à la volonté du salarié et aux 
limites de l‟information. Il ne répond pas aux mêmes exigences juridiques que le dossier 
médical partagé. Il convient d‟en retracer les règles relatives au contenu soumis à la volonté 
du patient (1) avant d‟évoquer le fait qu‟il s‟agit finalement d‟un outil limité à la traçabilité 
professionnelle (2). S‟il correspondait à cette réalité, il constituerait déjà une grande avancée, 
mais les faits ne traduisent pas, ou très partiellement, cet objectif. 
 Un contenu soumis à la volonté du travailleur 1.
183. Le respect du secret médical1388. Alors que les textes encadrant le secret 
médical1389, d‟ordre public, semblent laisser une place absolue à la volonté de l‟intéressé 
quant à la communication de ses données de santé, force est de constater l‟existence 
d‟exceptions1390. Le DMST est un outil professionnel créé par le médecin du travail et sous sa 
responsabilité1391, rendu obligatoire et ciblé par des recommandations émises par la HAS1392, 
contrairement au DMP reposant sur la seule volonté du patient. Il est défini par la loi du 9 
novembre 2010 portant réforme des retraites1393 et est abordé à plusieurs reprises dans le Code 
du travail1394. Selon l‟article L. 4624-2 du Code du travail, le médecin du travail établit un 
dossier en santé au travail qui « retrace dans le respect du secret médical les informations 
relatives à l‟état de santé du travailleur, aux expositions auxquelles il a été soumis… » Le 
Code du travail précise que « le dossier médical est communiqué, sur sa demande, au médecin 
inspecteur du travail et peut être adressé, avec l‟accord du travailleur, à un médecin de son 
                                                 
1387 Recommandation de la HAS en 2009. 
1388 C. Duhamel, Respect du secret professionnel : en médecine du travail, le silence est d‟ordre, Alternatives 
économiques, 1er avril 2002 ; P. Adam, Médecins du travail : le temps du silence ?, Dr., soc. 2015, p. 541. 
1389 C. santé pub., art. L. 1110-4. 
1390 C. trav., art. L. 4624-8. 
1391 C. santé pub., art. R. 4127-72 : « le médecin doit veiller à ce que les personnes qui l‟assistent dans son 
exercice soient instruites de leurs obligations en matière de secret professionnel et s‟y conforment. Il doit veiller 
à ce qu‟aucune atteinte ne soit portée par son entourage au secret qui s‟attache à sa correspondance 
professionnelle ». 
1392 Haute Autorité de Santé / Service des bonnes pratiques professionnelles. Le dossier médical en santé au 
travail, 2009, p. 12. Ces recommandations ont un caractère règlementaire et s‟imposent donc aux services de 
santé au travail : CE, 27 avr. 2011, n° 334396. 
1393 C. trav., art. L. 4624-2. 
1394 C. trav., art. R. 4412-56, R. 7214-20 et R. 7214-21. 
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choix »1395. La formulation de cet article laisse entrevoir la possibilité de communiquer le 
dossier médical du salarié au médecin inspecteur sans avoir recueilli préalablement l‟avis de 
l‟intéressé1396. C‟est la même logique selon laquelle on permet au médecin mandaté par 
l‟employeur, dans le cadre d‟une contestation devant le Conseil de prud‟hommes, d‟avoir 
accès aux éléments médicaux ayant fondé les avis émis par le médecin du travail. Cela 
concerne-t-il aussi le DMST ? Ici, une difficulté majeure se pose quant au respect du secret 
médical. Comme le DMP, le DMST est un outil rythmant la pratique professionnelle des 
médecins, dans le respect de la confidentialité et du droit des patients. Cependant, le patient 
dispose d‟un « champ d‟action renforcé et élargi dans le DMP, comparativement au 
DMST »1397. Concernant l‟hébergement des données contenues dans le DMP, la loi prévoit sa 
création « auprès d'un hébergeur de données de santé à caractère personnel agréé »1398. Le 
DMST, quant à lui, fait l‟objet de plus de souplesse – certains diront de moins de précaution – 
parce qu‟il peut être conservé au sein de l'établissement de santé l'ayant constitué ou être 
déposé auprès d'un hébergeur agréé. Qu‟il s‟agisse du DMP, comme du DMST, le 
responsable du traitement des données doit assurer la sécurité des informations1399. Le 
manquement à cette obligation est sanctionné pénalement1400. S‟agissant de la conservation 
des données, pour le DMP, la loi prévoit un délai de dix ans après sa clôture1401, qui peut être 
demandée par le patient, laquelle est irréversible et effective après validation par le médecin 
de l'hébergeur. Pour le DMST, le patient ne peut demander sa suppression. Il n‟existe pas de 
règle générale de durée de conservation. L‟exposition du travailleur à certains risques 
professionnels peut engendrer une conservation de cinquante ans, durée correspondant au 
délai de prise en charge de maladies professionnelles dans le cas des cancérogènes1402. Le 
DMP prévoit la traçabilité en temps réel non seulement des données de santé retranscrites 
mais également des actions effectuées par les professionnels de santé sur ce document. Les 
moyens mis en œuvre pour le DMST divergeant, ces informations ne sont pas forcément 
transmises au patient salarié qui demande une copie de son DMST. « Par analogie avec le 
                                                 
1395 C. trav., art. L. 4624-8, R. 4412-56 ; C. santé pub., art. L. 1110-4. 
1396 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI – Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015, p. 52. 
1397 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
1398 Art. L. 161-36-1 CSS. 
1399 Loi n° 78-17 du 6 janv. 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, art. 34, modifiée par la loi 
du 6 août 2004. 
1400 Art. 226-17 C. pén. 
1401 Art. L. 161-36-3 CSS. 
1402 A. Chapouthier-Guillon, Le dossier médical en santé au travail, in Travail et sécurité, n° 725, 2012. 48. 
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dossier hospitalier, le DMST contient des données communicables sous certaines conditions 
et des données non communicables. » Les notes personnelles du médecin1403 entrent dans la 
seconde catégorie. Le DMP participe d‟une philosophie qui confère au patient davantage 
d‟autonomie, en meilleure adéquation avec la loi Kouchner de 20021404. En effet, rien n‟est 
tenu hors de la connaissance du patient. Le DMST est obligatoire quand le DMP émane de la 
volonté seule du patient. Le DMST est plus un outil règlementaire qu‟un outil médical. « Le 
médecin du travail est l'acteur principal contrôlant le contenu du DMST, alors qu'il s'agit du 
patient pour le DMP. »1405  
 
 Un outil limité à la traçabilité professionnelle 2.
 
184. Limites de l’information contenue. « Toute personne prise en charge par un 
professionnel de santé (…) a droit au respect de sa vie privée et du secret des informations la 
concernant. (…) La personne est dûment informée de son droit d‟exercer une opposition à 
l‟échange et au partage d‟informations la concernant. »1406 Le travailleur peut s'opposer à ce 
qu'une information fasse partie des éléments communicables de son DMST. Par ailleurs, le 
travailleur contrôle directement une partie des données de son DMST. C‟est lui-même qui 
donne les informations le concernant. Cependant, le médecin peut être considéré comme 
responsable du DMST, le Code de déontologie médicale précisant qu'il « doit protéger contre 
toute indiscrétion les documents médicaux, concernant les personnes qu'il a soignées ou 
examinées »1407. En outre, le DMST peut être renseigné par le médecin, certes, mais aussi par 
d‟autres membres de l‟équipe pluridisciplinaire sans que le salarié n‟ait donné le moindre 
accord. Cependant, il est libre de donner des informations à caractère médical le concernant 
comme de les taire1408. Selon l‟article L. 1110-4 du Code de la santé publique, des 
                                                 
1403 Arr. du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques relatives à l'accès aux 
informations concernant la santé d'une personne, et notamment l'accompagnement de cet accès. JO 17 mars, p. 
5206. 
1404 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002. 
1405 F.-A. Allaert, C. Quantin, Le dossier médical personnel du patient : réflexions sur le portail d'accès unique et 
le masquage du dossier, Ingénierie et Recherche Biomédicale, n° 30, 2009. 114. 
1406 C. santé pub., art. L. 1110-4. 
1407 C. santé pub., art. R. 4127-73. 
1408 C. Radé, S. Fantoni-Quinton, Disputatio : secret, mensonges, conséquences pour le salarié au regard de son 
obligation de sécurité et de loyauté, Colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de prévention 
et de sécurité au travail, Regards croisés franco-québécois, 3-4 nov. 2016. 
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professionnels de santé, appartenant à la même équipe de soins peuvent partager les 
informations concernant une même personne qui sont strictement nécessaires à la 
coordination ou à la continuité des soins ou à son suivi médico-social et social. Ces 
informations sont réputées confiées par la personne à l'ensemble de l'équipe. De plus, le 
partage, entre des professionnels ne faisant pas partie de la même équipe de soins – ce qui est 
le cas pour une équipe de santé au travail –, d'informations nécessaires à la prise en charge 
d'une personne requiert son consentement préalable1409. Ces écrits intégrés au dossier médical 
retracent les dires du salarié, son vécu, son ressenti. Cette transcription, nécessairement 
subjective, doit faire l‟objet d‟un usage maîtrisé et être confrontée à ce que le médecin peut 
connaître de l‟objectivité des situations de travail, de son organisation, de l‟entreprise, de ce 
que disent les autres salariés, de leur vécu, de ce que le médecin du travail peut connaitre 
également des situations semblables décrites par ses pairs ou retrouvées dans la littérature. Le 
médecin ne peut, dans un certificat qui serait alors perçu comme « authentifiant » les propos 
du salarié, qui peuvent être réels mais aussi exagérés ou inventés, mettre en cause 
l‟employeur. En tout état de cause, lorsque le médecin incrimine, il sort de son rôle selon le 
CNOM1410 qui exerce son pouvoir disciplinaire en la matière. Les caractères qualitatif et 
quantitatif de l‟information reçue par le médecin du travail sont essentiels. De plus, un point 
d‟équilibre est à trouver entre les conséquences chronophages d‟une recherche trop 
pointilleuse de l‟information et le temps médical disponible. Le choix opéré par le médecin du 
travail quant au contenu des informations renseignées répond aux priorités qu‟il entend porter 
dans l‟exercice de son métier. Se donner pour objectif de renseigner au mieux tout ce qui est 
relatif à l‟emploi et à la santé du salarié semble réaliste. En revanche, relater tous les dires du 
salarié, sans opérer de sélection, envahirait le temps de consultation au détriment de 
l'investigation nécessaire à l‟établissement du lien santé-travail, et ne présentaerait pas 
d‟intérêt. En outre, les données socio-administratives, comme le nombre d‟enfants par 
exemple, peuvent revêtir une importance particulière car permettant de comprendre des 
difficultés de santé, tant l‟équilibre entre organisation de la vie privée et organisation du 
travail avec horaires variables peut être difficile, particulièrement pour les femmes. 
                                                 
1409 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
1410 C. santé pub., art. R. 4126-1 ; CE, 10 févr. 2016, n° 384299 : tel est le cas du médecin qui reconnaît qu'il 
s'était senti obligé d'établir un avis d'inaptitude à l'égard d'un salarié de l'entreprise concernée en raison de la 
réaction de ce salarié déclarant que « faute de cet avis d'inaptitude, il ne lui restait qu'à se suicider » et qui 
admettait qu'il avait établi ultérieurement des avis d'inaptitude à partir des seuls dires du salarié, sans analyse 
précise du poste du travail ni échange préalable avec ses employeurs ;  CE, 11 oct. 2017, n° 403576 : comme 
tout médecin, les médecins du travail sont tenus de respecter les obligations déontologiques. 
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Concernant la santé des travailleurs, les antécédents médicaux personnels ainsi que les habitus 
(alcool, tabac et autres addictions) présentant un intérêt pour l‟évaluation du lien entre l‟état 
de santé du travailleur et le poste de travail ou pour le suivi de la santé du travailleur soumis à 
certaines expositions professionnelles, sont particulièrement importants. La mise à jour du 
DMST, pourtant essentielle, est également difficile à réaliser notamment en raison de 
l‟espacement des visites médicales et de la tendance à leur démédicalisation1411. Avec la fin 
de la visite médicale systématique, il convient légitimement de s‟interroger sur la pertinence 
d‟élaboration de ce dossier médical. En effet, cette visite d‟embauche, médicale, permettait 
non seulement de délivrer un certain nombre d‟informations au travailleur concernant son 
travail et les risques y afférant mais également de recueillir les données de santé, pourtant 
« nécessaires aux actions individuelles et collectives en santé au travail »1412, qu‟il voulait 
bien communiquer au médecin du travail, aujourd‟hui à l‟infirmier en santé au travail1413, 
pour la constitution de ce dossier1414 qui est un marqueur important dans la vie au travail. Or, 
pour une prévention des risques professionnels de qualité, la question de la traçabilité de l‟état 
de santé est majeure. 
185. Conséquences en termes de prévention. Les garanties qui entourent le DMP ne 
sont pas les mêmes ou ne sont pas de la même intensité en santé au travail. Ceci participe de 
la défiance que peuvent nourrir les salariés à l‟égard de la médecine du travail et influencent 
négativement la mission de prévention de cette dernière. De façon générale, tout accès ou 
toute communication concernant les données d'un dossier médical doit se faire dans le respect 
du secret professionnel. Toute violation de ce secret constitue une infraction pouvant engager 
la responsabilité du professionnel de santé1415. Comme l'indique l'article L. 1111-2 du Code 
de la Santé publique, « toute personne a le droit d'être informée sur son état de santé ». Le 
DMST et le DMP sont tous deux accessibles au travailleur/patient à tout moment. En 
revanche, les modalités d'accès, de copie et les délais sont différents. Le médecin du travail 
doit répondre à la demande d'accès à un DMST par un travailleur. Le délai à respecter dans ce 
cas est de huit jours au plus tard, avec une période de réflexion de 48 heures au minimum, le 
délai étant porté à deux mois pour des données datant de plus de cinq ans1416. Pour le DMP, 
l'accès aux données par le patient est possible à tout moment. Alors que certaines données ne 
                                                 
1411 http://www.e-pairs.org/colloque2014/0-ecrits-medecins-travail.html#02 
1412 C. trav., art. R. 4626-33. 
1413 C. trav., art. R. 4624-11, 1° ; R. 4624-12. 
1414 C. trav., art. R. 4624-46. 
1415 C. Santé pub., art. R. 4127-4 ; C. pén., art. 226-13. 
1416 Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, art. 43 ; C. Santé pub., art. L. 1111-7. 
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sont pas consultables par le travailleur dans son DMST, il n'existe pas de donnée inaccessible 
au patient dans son DMP. Le DMST est accessible au médecin du travail et aux autres acteurs 
de l'équipe pluridisciplinaire, dans le respect du secret et dans les limites de l'exercice de leurs 
fonctions. Le Code du travail précise également l'accès au DMST par d'autres acteurs dans 
des circonstances précises, au travers de l'article L. 4624-2 qui dispose : « ce dossier ne peut 
être communiqué qu'au médecin de son choix, à la demande de l'intéressé. En cas de risque 
pour la santé publique ou à sa demande, le médecin du travail le transmet au médecin 
inspecteur du travail. Ce dossier peut être communiqué à un autre médecin du travail dans la 
continuité de la prise en charge, sauf refus du travailleur ». La coexistence de deux outils 
distincts aux règles propres pose question. En effet, « malgré les dénominateurs communs 
entre ces dossiers »1417, notamment préventif, le DMST reste hors du champ et des règles de 
santé publique applicables au DMP. La question de l‟accès au DMP par le médecin du travail 
se pose depuis sa création1418. Il est admis que l‟interdiction de l‟accès au DMP au médecin 
du travail constitue une entrave au suivi individuel des salariés rendant difficile la traçabilité 
de l‟histoire de santé des travailleurs et des antécédents médicaux. « Le bilan de réforme de la 
médecine du travail » propose la création d‟un outil spécifique permettant de retracer 
l'historique des expositions et les facteurs professionnels affectant potentiellement la santé, 
afin « soit de permettre au médecin du travail de renseigner le DMP du salarié sur les facteurs 
professionnels intéressant sa santé (...), soit de mettre en place un outil spécifique sous forme 
d'un dossier médical personnel du travail »1419. « L‟insuffisance de liens entre médecine du 
travail et médecine de ville et hospitalière » est également pointée1420. Pour y remédier, il est 
envisagé « un volet spécifique « expositions et risques professionnels » (...) accessible à 
l'ensemble des médecins du travail tout au long du parcours professionnel et pourrait être 
diffusé aux autres médecins »1421. Le rapprochement des deux dossiers se heurte à « des 
                                                 
1417 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
1418 Réforme de la médecine du travail de 2011-2012 ; « Le bilan de réforme de la médecine du travail » en 
2007 ; rapport de 2008 du Conseil économique et social sur « l'avenir de la médecine du travail » ; Une 
proposition de loi « visant à améliorer la santé au travail des salariés et à prévenir les risques professionnels 
auxquels ils sont exposés » déposée au Sénat le 27 octobre 2007 (articles 16 à 18), Sénat. Déb. Parl., 22 janv. 
2008, rapport IGAS d'octobre 2008 sur « la traçabilité des expositions professionnelles » 
1419 C. Aubin, R. Pelissier, P. de Saintignon, J. Veyret, F. Conso, P. Frimat, Le bilan de réforme de la médecine 
du travail, nov. 2007. 
1420 C. Dellacherie, L'avenir de la médecine du travail, Cons. écon. et soc., 2008. 
1421 C. Dellacherie, L'avenir de la médecine du travail, Cons. écon. et soc., 2008. 
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réticences sur de potentielles déviances de l'utilisation de ces données » 1422 nuisant ainsi à la 
qualité du conseil, limitant la mission de vaccination, d‟épidémiologie et de lutte contre les 
addictions du médecin du travail par l‟absence de lien systémique avec la santé publique. 




186. La transmission au médecin inspecteur du travail du DMST en cas de risque pour 
la santé publique1423 constitue, bien que pouvant être critiquée, un exemple de dimension de 
santé publique de la santé au travail, de même que la possibilité offerte au médecin du travail 
de procéder à des vaccinations dans un but exclusif de prévention des risques 
professionnels1424. Même si le médecin du travail participe à la veille sanitaire en déclarant 
tout symptôme et toute maladie présentant un caractère professionnel1425, et en déclarant à 
l‟autorité sanitaire1426 l‟existence de toute affection figurant sur la liste des maladies 
contagieuses à déclaration obligatoire, le médecin du travail est hors du parcours de soins (A). 
Pour mener à bien sa mission préventive, il doit être dûment informé de tout ce qui est de 
nature à fragiliser le lien santé-travail, que cela concerne le volet santé dans sa dimension 
personnelle ou le volet santé au travail. L‟absence de lien systémique entre médecine du 
travail et santé publique constitue une perte de chance dommageable non seulement pour le 
suivi du travailleur mais également pour la prise en charge de chacun dans une approche plus 






                                                 
1422 C. Manaouil, Le dossier médical personnel (DMP) : « autopsie » d'un projet ambitieux ?, Médecine et Droit. 
2009. 24 ; D. Lejeune, La traçabilité des expositions professionnelles, IGAS, nov. 2008 ; V. Mesli, Quelles 
articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, RDSS 2014, p. 266. 
1423 C. trav., art. L. 4624-8. 
1424 C. trav., art. R. 4626-25. 
1425 C. Séc. soc., art. L. 461-6. 







A. Un médecin hors parcours de soins 
187. Les systèmes de santé et de santé au travail évoluent selon des règles et des 
fonctionnements propres. Ainsi, le médecin du travail est un médecin isolé (1) dans un 
système de santé cloisonné (2). 
 Un médecin isolé 1.
188. La construction de la santé au travail en parallèle du système de santé. Le 
système de santé au travail s‟est construit progressivement en marge du système de santé1427. 
Régis à la fois par le Code du travail et le Code de la Santé publique, les médecins du travail 
exercent leurs missions dans le cadre de ce dernier « sans toutefois pleinement observer les 
droits reconnus aux usagers du système de santé »1428. Partageant la perspective de prise en 
charge globale de la santé des usagers, pour ce qui concerne la population dont elle a la 
charge, c‟est-à-dire les salariés, la médecine du travail, dans le cadre des services de santé au 
travail, conduit les « actions de santé dans le but de préserver la santé physique et mentale des 
travailleurs tout au long de leur parcours professionnel »1429. On notera l‟expression « actions 
de santé » permettant de dépasser le strict cadre du travail1430. En outre, « le rôle du médecin 
du travail est réaffirmé en matière de prévention de la consommation d‟alcool et de drogue sur 
le lieu de travail, éminent problème de santé publique actuel, de même que celui du 
vieillissement de la population et donc de la pénibilité1431 dont la réduction doit être un fer de 
                                                 
1427 S. Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé 
français ?, RDSS 2014, p. 217. 
1428 Ibid. 
1429 C. trav., art. L. 4622-2. 
1430 S. Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé 
français ?, RDSS 2014, p. 217. 
1431 M. Véricel, La quasi-disparition du compte de prévention de la pénibilité, RDT 2017, n° 10, pp. 649-651. 
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lance de la santé au travail »1432. La prévention de la désinsertion professionnelle est 
également du ressort du médecin du travail, ainsi que la contribution au maintien dans 
l'emploi des travailleurs, y compris face à un handicap. A cet égard, la santé sociale est une 
forme de santé, après la santé physique et la santé mentale, qui occupe une place 
croissante1433, ce qui a un impact fort en matière de santé sociale. Enfin, le système de santé 
au travail participe au suivi et contribue à la traçabilité des différentes expositions 
professionnelles et à la veille sanitaire. Pour parfaire la dimension globale de la prise en 
charge et du suivi de la médecine du travail, cette dernière, désormais imprégnée d'une culture 
de la promotion de la santé en milieu de travail qui contribue à la sécurité sanitaire et à la 
santé des citoyens, contribue à la traçabilité des différentes expositions professionnelles et à la 
veille sanitaire. « Face d'une part, aux problématiques communes, telles que le vieillissement 
de la population, les addictions, l'alimentation, les cancers, mais aussi l'évolution de la 
démographie médicale, d'autre part, aux enjeux communs de prévention et de meilleure 
rationalisation, et enfin, à la perméabilité des frontières entre vie privée et vie professionnelle, 
est-il encore judicieux d'avoir deux systèmes de santé si cloisonnés ? »1434 Par ailleurs, la 
santé au travail, avec la pluridisciplinarité a fait l‟objet d‟un rapprochement avec la santé 
publique. En effet, la logique de contractualisation qui s‟inscrit désormais dans le 
fonctionnement des services de santé interentreprises participe de la logique que l‟on retrouve 
au sein des ARS notamment. Malgré cet effort de mise en relation, de conventions, via la 
commission médico-technique1435 dans les SSTI, avec les ARS, la timidité des connexions 
traduit un cloisonnement persistant du système de santé avec celui de la santé au travail. 
 Un système de santé cloisonné 2.
 
189. L’atomisation des compétences médicales. Les médecins compétents en santé au 
travail sont si nombreux qu‟une confusion règne sur les compétences de chacun. Le Code de 
la Sécurité sociale prévoit, à l‟article L. 321-1, que l‟assurance maladie assure le versement 
d‟indemnités journalières à l‟assuré qui se trouve dans l‟incapacité physique constatée par le 
                                                 
1432 S. Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé 
français ?, RDSS 2014, p. 217. 
1433 P.-Y. Verkindt, L‟irrésistible ascension du droit de la santé au travail, JCP S 2015, n° 1243. 
1434 S. Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé 
français ?, RDSS 2014, p. 217. 
1435 C. trav., art. L. 4622-13. 
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médecin traitant de continuer ou de reprendre le travail. Le contrôle médical est assuré par le 
médecin-conseil selon l‟article L. 315-1 du Code de la Sécurité sociale, alors que l‟article L. 
1226-11 du Code du travail attribue la compétence de la constatation d‟inaptitude au médecin 
du travail1436. D‟après l‟article R. 4623-1 du Code du travail, il est de la compétence du 
médecin du travail de conseiller l‟employeur pour l‟amélioration des conditions de vie et de 
travail dans l‟entreprise. La diversité de ce personnel médical appelle la question du secret 
médical, des modalités d‟accès aux données de santé. En matière de contrôle, les articles L. 
161-19 et L. 162-3 du Code de la Sécurité sociale prévoient les modalités de secret partagé 
par le Conseil national de l‟Ordre des médecins1437. Enfin, au bénéfice des salariées allaitant 
leur enfant, un local dédié est prévu par le Code du travail sous la surveillance d‟un médecin 
visitant le local au moins une fois par semaine désigné par l‟employeur. Ce médecin, qui n‟est 
pas médecin du travail, est signataire d‟un règlement intérieur affiché à l‟entrée du local1438. 
Ce schéma, dont il est assez malaisé de comprendre toute la logique, et qui traduit un maillage 
médical assez diffus, n‟est pas le plus adapté qui soit. 
190. Les rapports entre médecin du travail et médecin traitant1439. Contrairement à 
la médecine de ville, qui est une médecine de soin, intervenant pour rétablir un état de santé 
altéré, la médecine du travail a un rôle exclusivement préventif1440. Bien que ce soit le 
médecin traitant qui délivre le certificat médical destiné à permettre aux salariés d'arrêter de 
travailler pour assurer la convalescence nécessaire à son rétablissement et assurer qu'il 
retrouve ses capacités normales, prescription médicale à l'origine de la suspension du contrat 
de travail, c'est le médecin du travail qui, après examen du salarié, prend la décision relative à 
la reprise du travail, mettant ainsi un terme à la suspension du contrat, conformément à 
l'article R. 4624-21 du Code du travail. Le droit aux indemnités journalières de l'assurance-
maladie dépend de l'arrêt de travail, et donc du médecin traitant. L'assurance maladie peut 
déclarer le salarié incapable d'exercer une profession quelconque, par le mécanisme de 
l‟invalidité, sans que le médecin traitant ne soit associé à cette décision. Ni le médecin du 
travail ni l'employeur ne sont informés par l'assurance maladie de la reconnaissance de 
l‟invalidité. Il appartiendra alors au salarié absent à son poste de travail pour invalidité de 
                                                 
1436 J. Barthélémy, « Peut-on dissocier le droit du travail et le droit de la Sécurité sociale ? », Dr. soc., 2007, p. 
787. 
1437 215e session du 27 mars 1998. 
1438 C. trav., art. R. 4152-23. 
1439 Aptitude, invalidité, Rôles respectifs du médecin du travail, du médecin-conseil et du médecin traitant, dmt, 
pratiques et déontologie, pp. 441-447, INRS. 
1440 C. trav., art. L. 4623-3. 
270 
 
justifier de son absence auprès de son employeur. À défaut, ce dernier pourrait le licencier 
pour absences injustifiées. Si le salarié informe l'employeur de sa reconnaissance d'invalidité, 
celui-ci devra le soumettre à l'examen médical du médecin du travail. Dans la négative, un 
employeur, qui licencie un salarié du fait de son absence pour raisons de santé, sans respecter 
la procédure relative à l'inaptitude, procéderait à un licenciement discriminatoire, 
conformément à l'article L. 1132-1 du Code du travail, sanctionné par la nullité. Le médecin 
du travail connaît l'entreprise et le poste occupé mais il ne sait de la santé du salarié que ce 
que ce dernier veut bien lui en dire, et éventuellement ce que l'examen clinique et les examens 
complémentaires lui enseignent. Le médecin traitant connaît souvent mieux l'état de santé 
général du salarié mais ne dispose pas, ou beaucoup trop rarement, des informations, pourtant 
très importantes, relatives au contexte professionnel de son patient. Dès lors, on peut regretter 
le déficit de communication entre médecin du travail et médecin traitant. Cependant, cette 
collaboration n'est pas rendue possible par les textes qui donnent toujours le dernier mot au 
salarié pour ce qui est d'accorder ou non la transmission d'informations entre les 
professionnels de santé1441. Le salarié peut être réticent et redouter que le médecin du travail 
le déclare inapte avec le risque de reclassement, voire de licenciement, qui peut y être associé. 
En pareille hypothèse, le risque sanitaire se double d'un risque social de perte d'emploi qui, 
lui-même, peut avoir des répercussions sur la santé du salarié. Le développement de l'échange 
d'informations entre ces deux praticiens, au demeurant très importants dans la vie du salarié et 
dans sa prise en charge sanitaire, repose sur l'accord indispensable du patient, dans le strict 
respect de sa liberté individuelle. Ceci ne transparaît pas très clairement à l‟article R. 4624-29 
du Code du travail qui dispose qu‟ « en vue de favoriser le maintien dans l'emploi des 
travailleurs en arrêt de travail d'une durée de plus de trois mois, une visite de préreprise est 
organisée par le médecin du travail à l'initiative du médecin traitant, du médecin conseil des 
organismes de sécurité sociale ou du travailleur. » Ainsi, le médecin traitant est fondé à 
solliciter le médecin du travail. Or, cette sollicitation apparaît strictement formelle en raison 
de l‟absence de notion d‟équipe de soins1442 et de secret partagé ne permettant pas d‟échanges 
directs entre les deux médecins, le médecin du travail n‟ayant pas accès au DMP1443. On peut 
ainsi se demander si cette sollicitation du médecin traitant n‟est pas soumise à l‟accord exprès 
du travailleur. C‟est un exemple concret de cloisonnement des systèmes de santé. Dans 
l‟hypothèse inverse, c‟est-à-dire celle reconnaissant la possibilité au médecin traitant de 
                                                 
1441 C. trav., art. R. 4412-56. 
1442 C. santé pub., art. L. 1110-4, II et III ; L. 1110-12. 
1443 C. santé pub., art. L. 1111-18. 
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librement solliciter le médecin du travail, sans l‟assentiment du patient/travailleur, nous 
serions dans une situation juridique délicate. En effet, bien qu‟il ne s‟agisse pas, à proprement 
parler, d‟une violation du secret médical1444, en raison de l‟absence de divulgation expresse 
d‟informations de nature médicale, cette initiative du médecin traitant, non consentie par le 
patient travailleur, pourrait être contestée par ce dernier. 
191. Les rapports entre médecin du travail et médecin-conseil1445. L‟article R. 4624-
29 du Code du travail prévoit la possibilité pour le médecin conseil d‟être à l‟initiative de 
l‟organisation par le médecin du travail d‟une visite de préreprise du travailleur. Cette visite 
est obligatoire pour les arrêts de travail de plus de trois mois1446. Contrairement aux rapports 
entre le médecin traitant et le médecin du travail, les conditions d‟exercice de cette 
disposition, reprise dans le Code de la Sécurité sociale1447, semblent échapper au contrôle du 
salarié qui subirait ainsi cette situation. En effet, le médecin conseil étant un médecin de 
contrôle1448, l‟accord exprès du travailleur ne semble pas être requis s‟agissant de l‟accès aux 
données de santé strictement nécessaires à l‟exercice de sa mission et dans le respect du secret 
médical1449. Par ailleurs, on peut s‟interroger sur l‟intérêt de cette possibilité offerte à ce 
médecin de solliciter une visite de préreprise. Son contrôle s‟exerçant, premièrement, sur tous 
les éléments d'ordre médical qui commandent l'attribution et le service de l'ensemble des 
prestations de l'assurance maladie, maternité et invalidité, notamment1450 et, deuxièmement, 
sur les abus en matière de soins, de prescription d'arrêt de travail et d'application de la 
tarification des actes et autres prestations1451, on peut se demander quel sens poursuit cette 
disposition du Code du travail qui entretient, à l‟évidence, la dimension de contrôle de la 
médecine du travail. De plus, le médecin-conseil pouvant être sollicité par l‟employeur1452, il 
y a un risque de confusion nuisible à la confiance indispensable à l‟action du médecin du 
travail. L'article D. 323-3 du Code de la Sécurité sociale précise en outre que, lorsqu'il saisit le 
médecin du travail à son initiative, le médecin-conseil en informe préalablement le médecin 
                                                 
1444 C. santé pub., art. L. 1110-4, spéc. I. 
1445 Aptitude, invalidité, Rôles respectifs du médecin du travail, du médecin-conseil et du médecin traitant, dmt, 
pratiques et déontologie, pp. 441-447, INRS. 
1446 Conformément à l‟emploi du présent : « une visite de préreprise est organisée ». 
1447 C. Séc. soc., L. 323-4-1. 
1448 C. séc. Soc., art. L. 315-1. 
1449 C. séc. Soc., art. L. 315-1, V. 
1450 C. séc. Soc., art. L. 315-1, I. 
1451 C. séc. Soc., art. L. 315-1, II. 
1452 C. séc. soc., art. L. 315-1, II : « Lorsqu'un contrôle effectué par un médecin à la demande de l'employeur, en 
application de l'article L. 1226-1 du code du travail, conclut à l'absence de justification d'un arrêt de travail ou 
fait état de l'impossibilité de procéder à l'examen de l'assuré, ce médecin transmet son rapport au service du 
contrôle médical de la caisse dans un délai maximal de quarante-huit heures. Le rapport précise si le médecin 
diligenté par l'employeur a ou non procédé à un examen médical de l'assuré concerné. » 
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traitant. Dans tous les cas, l'assuré est également informé. Dans le cadre de ses missions, le 
médecin du travail, après la visite de préreprise, organisée avec l'accord du salarié, 
communique au médecin-conseil les éléments pertinents à prendre en compte par ce dernier 
dans l'exercice de ses missions, afin de préparer le retour à l'emploi. Il est donc possible pour 
le médecin-conseil, à son initiative ou à celle du médecin traitant, de saisir le médecin du 
travail pour avis sur la capacité du salarié à reprendre son emploi. La circulaire 76/2004 du 25 
juin 2004 relative au programme d'amélioration de la qualité sur le contrôle et le suivi de 
l'arrêt de travail de longue durée, au sens des articles L. 323-1 et L. 324-1 du Code de la 
Sécurité sociale, a incité les médecins-conseils à un partenariat renforcé avec les médecins du 
travail. Il n'y a pas de lien automatique entre inaptitude et invalidité : un salarié reconnu 
inapte par le médecin du travail et qui n'est pas reclassé dans l'entreprise parce qu'il n'y a 
aucun autre poste disponible correspondant à ses nouvelles capacités, ne bénéficiera donc pas 
nécessairement d'une pension d'invalidité1453. Egalement, en l‟absence de constatation par le 
médecin du travail de l‟inaptitude du salarié, le licenciement prononcé au seul motif d‟un 
classement en invalidité de la 2e catégorie est nul et cause nécessairement à ce dernier un 
préjudice1454. Par ailleurs, lorsqu‟un salarié est classé en invalidité, il en informe son 
employeur qui le fera examiner par le médecin du travail qui se prononcera alors sur son 
aptitude1455. Deux conséquences possibles alors : soit le médecin du travail le déclare apte à la 
reprise de son poste mais le salarié ne souhaite pas reprendre son emploi, alors l'employeur 
pourra le licencier pour cause réelle et sérieuse ; soit le salarié est déclaré inapte et le 
reclassement est impossible, alors il pourra être licencié pour inaptitude. Compétence du 
médecin-conseil de la caisse primaire d'assurance maladie, l'invalidité est une notion définie 
par le Code de la Sécurité sociale et concerne la capacité d'une personne à travailler. Selon les 
articles L. 341-1 et R. 341-2 de ce Code, elle correspond à un état réduisant au moins des 
deux tiers la capacité de gain ou de travail de la personne considérée. L‟invalidité fait l‟objet 
d'une classification en trois catégories selon que la personne peut exercer une activité réduite 
(catégorie 1), ne peut plus exercer quelconque activité professionnelle (catégorie 2) ou doit 
recourir à l'assistance d'une tierce personne pour les actes ordinaires de la vie courante 
(catégorie 3)1456. Au-delà du fait que les notions d'aptitude et d'invalidité ne soient pas régies 
par les mêmes codes, il s'agit de deux notions clairement distinctes. En effet, il peut y avoir 
                                                 
1453 Circ. DRT n° 94-13, 21 nov. 1994. 
1454 Cass. soc., 13 janv. 1998, n° 95-45.439, n° 153 P + B : Bull. civ. V, n° 9. 
1455 Cass. soc., 25 mai 2011, n° 09-71.548 ; Cass. soc. 30 avr. 2014, n° 12-28.827 ; Cass. soc., 17 mai 2016, n° 
14-23.138. 
1456 L. 341-4 Code de la Sécurité sociale. 
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congruence entre ces notions. C'est le cas pour une personne reconnue à la fois inapte à son 
emploi et reconnue invalide par la caisse de Sécurité sociale. En revanche, un salarié peut être 
reconnu apte à son emploi et bénéficier d'une pension d'invalidité1457. Le salarié peut 
également être reconnu inapte à son poste de travail sans pour autant être reconnu invalide ou 
être déclaré consolidé et apte à reprendre le travail par la caisse primaire d'assurance maladie 
alors que son contrat de travail est toujours suspendu1458. Les deux droits, droit du travail et 
droit de la sécurité sociale, sont ici déconnectés1459. En effet, la déclaration d'invalidité 
n'influe pas sur la suspension du contrat de travail1460. 
192. Médecine du travail et santé publique. Le cantonnement de la médecine du 
travail à la seule activité professionnelle, sans lien avec les dispositifs de santé publique, n‟a 
que peu de sens1461 d‟autant que, par exemple, en matière de risque chimique, « les 
instructions techniques, précisant les modalités des examens médicaux que respectent les 
médecins du travail, sont déterminées, en tant que de besoin, par arrêté conjoint des ministres 
chargés du travail et de l‟agriculture »1462. Il convient de dépasser le risque professionnel 
comme seul risque du travail salarié dépendant du ministère du travail1463 mais bien lui 
reconnaître des conséquences plus larges, dépassant même, dans certaines hypothèses de plus 
en plus nombreuses, la sphère purement professionnelle. Cette séparation apparaît d‟autant 
plus illusoire que l‟interconnexion et les interférences entre vie privée et vie professionnelle 
sont importantes et même croissantes. Il conviendrait donc de repenser le système de santé au 
travail à l‟aune des réalités nouvelles du travail et de la société. On assiste également à un 
accroissement de la place de l‟Etat dans la prévention des risques professionnels, notamment 
par l‟agrément que l‟administration du travail délivre et qui est nécessaire aux SST pour 
exister, mais aussi par contractualisation1464. Selon l‟article L. 4622-10 du Code du travail, 
« les priorités des services de santé au travail sont précisées, dans le respect des missions 
                                                 
1457 Cass. soc., 4 mai 1999, n° 96-44.924. 
1458 Cass. soc., 7 juin 1995, n° 92-41.810. 
1459 « Le classement d'un salarié en invalidité 2e catégorie par la sécurité sociale, qui obéit à une finalité distincte 
et relève d'un régime juridique différent, est sans incidence sur l'obligation de reclassement du salarié inapte qui 
incombe à l'employeur par application des dispositions du code du travail. », Cass. soc. 9 juill. 2008, no 07-
41.318 P: D. 2008. AJ 2229 ; JCP S 2008. 1507, obs. Verkindt. 
1460 Cass. soc., 27 janvier 1998, n° 95-44.168. 
1461 M. Caron, Le système de la santé au travail : vers la fin d'une exception, RDSS 2014 p. 276 
1462 C. trav. R. 4412-49. 
1463 C‟est le cas pour des situations très particulières comme les expositions aux rayonnements ionisants pour 
lesquelles il est prévu que « les règles de préventions des risques pour la santé et la sécurité des travailleurs, y 
compris les travailleurs indépendants et les employeurs, exposés aux rayonnements ionisants sont fixées dans le 
respect des principes généraux de radioprotection des personnes énoncés à l‟article L. 1333-1 du code de la santé 
publique » (C. trav. L. 4451-1). 
1464 C. trav., art. L. 4622-14 et L. 4622-16 
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générales prévues à l'article L. 4622-2, des orientations de la politique nationale en matière de 
protection et de promotion de la santé et de la sécurité au travail, d'amélioration des 
conditions de travail, ainsi que de son volet régional, et en fonction des réalités locales, dans 
le cadre d'un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens conclu entre le service, d'une part, 
l'autorité administrative et les organismes de sécurité sociale compétents, d'autre part, après 
avis des organisations d'employeurs, des organisations syndicales de salariés représentatives 
au niveau national et des agences régionales de santé. » Cependant, dans le prolongement du 
législateur, le juge s‟est toujours refusé à reconnaître au médecin du travail une mission de 
service public1465. Or, la santé au travail, entre santé et travail, entre santé publique et santé au 
travail, couvre le contentieux d‟une matière transjuridique qui dépasse la summa divisio droit 
privé/droit public dans un enjeu de protection et d‟indemnisation où les responsabilités et 
obligations de l‟employeur et de l‟Etat, sont intimement mêlées. C‟est le sens de l‟arrêt du 
conseil d‟État du 3 mars 20041466 rappelant que l‟État ne peut abandonner aux employeurs sa 
responsabilité de protection de la santé et doit ainsi organiser l‟efficacité du système 
garantissant à chacun cette prévention. Au-delà de la santé au travail stricto sensu, le médecin 
du travail intervient de fait en matière de santé publique1467, en procédant « aux vaccinations 
obligatoires ainsi qu‟à celles qui seraient imposées par une épidémie »1468, ou « en cas de 
risques particuliers de contagion »1469, en menant « des examens médicaux généraux et 
complémentaires »1470 dont il informe « des résultats et de l‟interprétation »1471 chaque 
travailleur qui en bénéficierait, ou bien en assurant le suivi des expositions et de leurs effets 
en communiquant sur la demande du médecin inspecteur du travail et avec l‟accord du 
travailleur1472.  
  
                                                 
1465 Tribunal des Conflits, 24 févr. 1992, n° 2686 : « le litige entre le médecin du travail et l‟employeur est un 
litige entre deux personnes privées, l‟association du service médical interentreprises n‟étant pas chargée d‟une 
mission de service public. » ; Conseil d‟Etat, 29 janv. 1986 : incompétence de la juridiction administrative au 
motif que « les fautes que le médecin du travail peut commettre dans l‟exercice de ses fonctions ne se rattachent 
pas à l‟exercice de prérogatives de la puissance publique, que le litige (…) concerne des relations entre des 
personnes de droit privé et qu‟il appartient aux juridictions de l‟ordre judiciaire de connaître. » 
1466 CE, Ass., 3 mars 2004, n° 241153, n° 241152, n° 241151 et n° 241150 : note D. Linotte, Gaz. Pal. 2005, n° 
12, pp. 67-70. 
1467 C. trav. R. 4626-25 al. 1. 
1468 C. trav. R. 4626-25 al. 2. 
1469 C. trav. R. 4626-25 al. 3. 
1470 C. trav. R. 4412-46. 
1471 C. trav. R. 4412-46. 
1472 C. trav. R. 4412-56. 
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B. Une médecine insuffisamment préventive 
193. La conséquence directe du cloisonnement du système de santé au travail est un 
frein à l‟efficacité de la médecine du travail et une perte de chance dommageable pour les 
travailleurs, notamment en termes de prévention. Alors que des problématiques communes 
existent, la santé est en fait composée de systèmes parallèles (1). Par ailleurs, la médecine du 
travail est sous-représentée (2) alors que l‟ambition portée par cette spécialité médicale 
mériterait une mobilisation accrue.   
 Des problématiques communes 1.
194. Eclatement du système de santé. Les statistiques relatives aux accidents du 
travail ou maladies professionnelles rappellent qu‟en dépit des nombreuses réformes 
apportées à la législation de l‟hygiène et de la sécurité au travail, l‟efficacité de celle-ci se 
heurte à certaines limites. Entre 2001 et 2015, on observe une baisse globale des accidents du 
travail avec arrêt de 15,3%. Corrélativement, on observe deux évolutions contradictoires et 
significatives : une hausse de 28% chez les femmes et une baisse de 28,6% chez les hommes. 
Concernant les maladies professionnelles, l‟évolution globale est de +110,4% avec 80,1% 
pour les hommes contre 155% d‟augmentation chez les femmes1473. La question étiologique 
est centrale, surtout pour certaines maladies dont le lien avec le travail est difficile à 
démontrer en raison de facteurs parfois multiples et de déclarations parfois très espacées dans 
le temps des expositions aux risques. La question du principe de précaution doit être posée1474 
ainsi que celle d‟un système de santé prenant en compte toutes les spécificités des activités 
humaines, au premier rang desquelles celles effectuées dans un cadre de travail. Or, des 
incohérences manifestes sont liées à la compartimentation dont fait actuellement l'objet la 
santé d'un citoyen français qui travaille alors que l‟interdépendance, en raison des interactions 
                                                 
1473 F. Chappert, P. Therry, Photographie statistique des accidents de travail, des accidents de trajet, et des 
maladies professionnelles en France selon le sexe entre 2001 et 2015, mars 2017, ANACT. 
1474 C. Durand, La régulation publique des risques professionnels. Contribution sur l'émergence du concept de 
sécurité sanitaire environnementale, thèse Droit, Nantes, 2002. L'auteur appelle à faire sortir la gestion des 
risques professionnels de la sphère de l'entreprise pour l'intégrer à la sphère de la santé publique et de 
l'environnement, dans la perspective d'une « gestion holistique des risques » régie par un droit des risques « 
universels ». Elle ne recommande pas pour autant d'abroger les législations relatives à la prévention et à la 
réparation des risques professionnels, mais de faire bénéficier ces dernières des instruments de régulation propre 
au droit de la santé publique (p. 109 et s.) et au droit de l'environnement (p. 212 et s.) : intégration de la sécurité, 
veille sanitaire, principe de précaution, etc. Elle fait d'ailleurs observer que le droit de l'hygiène et de la sécurité 
au travail a largement contribué à la formation de ces instruments. 
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multiples entre vie privée et vie professionnelle, entre conditions de travail et santé globale, 
ne fait plus de doute. Au plan médical, on ne peut que déplorer une prise en charge 
segmentée, au détriment d‟un suivi de santé conjoint et efficace. La multiplication des coûts 
générés par la juxtaposition sans connexion du système de santé et de celui de santé au travail 
est aussi dommageable. Resté en marge du système de santé français, le système de santé au 
travail s‟est construit à la marge de certains principes fondateurs inscrits dans le Code de la 
Santé publique. Les droits des usagers et ceux des travailleurs ne sont donc pas symétriques. 
Les premiers ont droit à une égalité d‟accès au système de santé, disposent du libre arbitre 
concernant leur santé. A l‟inverse, le système de santé au travail s‟illustre par une inégalité 
d‟accès en fonction du statut du travailleur et du statut de l‟entreprise dans lequel il évolue.  
Par exemple, le travailleur indépendant ne sera pas suivi par un médecin du travail. Le salarié 
d‟une TPE sera suivi dans le cadre d‟un service de santé interentreprises et le salarié d‟une 
grande entreprise aura un médecin présent sur son lieu de travail. Les disparités sont 
importantes et une attention particulière doit être portée sur la situation des très petites 
entreprises1475. En outre, le système de santé au travail se caractérise par l‟absence de libre 
choix du praticien contrairement au système de santé. On peut se demander si ces entorses au 
droit commun ne sont pas de nature à constituer une atteinte au droit fondamental du 
travailleur-patient du respect de sa dignité et de l‟autonomie de sa volonté, notamment en 
raison du caractère autoritaire et contraignant des avis d‟(in)aptitude susceptibles de conclure 
chaque visite médicale. En réalité, chaque visite médicale est conclue par cet avis. En effet, 
pour les postes sans risque particulier, lorsque le salarié voit un médecin du travail ou est 
orienté vers lui, ce dernier présumera son aptitude en demeurant silencieux sur la question ou 
bien conclura à une inaptitude. Pour les postes à risques, chaque visite médicale sera conclue 
par un avis d‟(in)aptitude. La question de la compatibilité est clairement posée de ces 
dispositions au regard des règles déontologiques du Code de la Santé publique1476. « Notre 
législation est le reflet de notre préférence collective pour le soin au détriment de l'éducation 
et de la prévention. Nous semblons considérer que le rôle de notre système de santé est de 
                                                 
1475 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 57 ; 
« Mobiliser les TPE, un défi pour la prévention », Revue des conditions de travail n° 5, 09/01/2017 (ANACT) : 
le régime général assure 2,1 millions d‟établissements, dont 85 % emploient moins de 10 salariés. Ces TPE 
emploient 24 % de l‟effectif du régime général, soit 4 millions et demi de salariés, mais concentrent également le 
combre des accidents du travail. 
1476 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 
1023 ; S. Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé 
français ?, RDSS 2014, p. 217. 
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soigner les malades en oubliant qu'ils devraient aussi nous aider à ne pas être malade ou alors 
le plus tard possible et de la façon la moins maligne possible. Pour ce faire, l'éducation 
(sexuelle, alimentaire, hygiénique) et la prévention sont, comme le montrent de nombreux 
exemples (ou contre-exemples) étrangers (et quelques exemples nationaux), des outils 
efficaces que nous sous estimons sans aucun doute1477. »1478 Enfin, l‟éclatement et la 
multiplication des dispositions relatives à l‟organisation de notre système de santé participent 
de sa complexité et du manque de compréhension et de lisibilité de ce dernier. Il est en effet 
difficile d‟établir un continuum juridique1479 entre nos deux systèmes de santé, mais 
également entre le sanitaire et le médico-social1480 qui restent régis par des règles différentes. 
« Malgré les bouleversements technologiques et les évolutions profondes de l'état de santé des 
Français, l'organisation profonde des systèmes de santé est restée extrêmement stable pendant 
des décennies et les réflexions prospectives sont encore très frileuses. »1481 Malgré quelques 
mesures sporadiques émanant de textes épars1482, la médecine souffre d‟une absence de 
vision, et surtout de mise en œuvre, d‟un système dédié à couvrir les risques de nature 
sanitaire de manière rigoureuse. La santé au travail dispose d‟atouts majeurs, notamment 
parce qu‟elle dispose du plus grand réseau de prévention. Le médecin du travail est le mieux 
placé pour établir le diagnostic étiologique concluant l‟analyse clinique médicale du 
travailleur et celle du travail permise par ses connaissances de l‟entreprise.  
195. Clivages entre médecines. Même si  cette dernière « n'est pas [totalement] 
déconnectée de la santé en général et peut même l'impacter »1483, force est de constater 
                                                 
1477 Voir le « Manifeste pour une reconnaissance et un financement fiable de la promotion de la santé, de 
l'éducation pour la santé, de la prévention collective et de la santé communautaire » lancé en février 2014 par 
neuf organisations dont la Société Française de Santé Publique. 
1478 S. Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé 
français ?, RDSS 2014, p. 217. 
1479 J. Hardy, Le système de santé vu du droit : une réalité diffuse, un régime juridique complexe, RDSS 2014, p. 
229. 
1480 V. le colloque intitulé « La distinction entre le sanitaire et le médicosocial a-t-elle encore un sens ? », 
organisé par l'AFDS en oct. 2013. 
1481 http://www.henriverdier.com/2010/01/medecine-la-fin-du-colloque-singulier.html 
1482 L‟article L. 1413-7 du Code de la santé publique prévoit que l‟agence nationale de santé publique se voit 
transmettre les informations nécessaires à l‟exercice de ses missions par : 1° Les professionnels de santé ; 2° 
L'Etat et les collectivités territoriales, leurs établissements publics, les services de protection civile ou d'urgence, 
le service de santé des armées, les observatoires régionaux de la santé et les organismes de sécurité sociale ainsi 
que les services de promotion de la santé en faveur des élèves, les services universitaires ou interuniversitaires 
de médecine préventive et de promotion de la santé et les autres correspondants, publics et privés, du réseau 
national de santé publique mentionnés à l'article L. 1413-3 ; 3° Les services de santé au travail ou, pour les 
données personnelles de santé, les médecins du travail ; 4° Les entreprises publiques et privées, afin d'améliorer 
la connaissance et la prévention des risques sanitaires en milieu de travail. L'agence contribue à la mise en place, 
dans ces entreprises, de surveillances épidémiologiques en lien notamment avec les services de santé au travail. 
1483 M. Caron, Le système de la santé au travail : vers la fin d'une exception, RDSS 2014 p. 275 
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cependant que les liens qui les unissent ne sont pas légion1484. Il est évident, en revanche, que 
la santé au travail poursuit l‟objectif d‟amélioration de la santé, ne serait-ce que par son 
objectif d‟adaptation permanente du travail à l‟homme et non le contraire1485. Contribuer à 
l'amélioration de la santé, participer à la recherche du bien-être physique et mental, se 
préoccuper de la lutte contre les risques suffisent-ils à démontrer les liens systémiques entre 
santé au travail et santé en général ? Sur le modèle de quelques initiatives limitées, comme 
entre les ministères du travail et de l‟agriculture1486, il faudrait opérer des rapprochements 
pour prendre en compte des réalités dommageables issues du travail et d‟autres qui relèvent 
du champ non professionnel qui peuvent se conjuguer. C‟est la raison pour laquelle il faut 
décloisonner et connecter les deux systèmes. Le monde du travail est un monde de l‟effort 
dans lequel, si on est diminué par des fragilités, maladies ou accidents, on peut développer des 
vulnérabilités plus fortes pouvant déboucher sur des accidents ou des maladies en cascade. La 
santé est un tout et doit être appréciée globalement. C‟est la raison pour laquelle le fait que la 
médecine du travail n‟ait pas de lien systémique avec les autres spécialités médicales est un 
réel problème. Cette absence de coordination, ce clivage entre médecines de soins, 
hospitalière et médecine du travail est dommageable pour les salariés/patients. Ceci peut 
s‟expliquer d‟abord d‟un point de vue historique. En effet, la médecine du travail est une 
institution qui date du sortir de la seconde guerre mondiale, concomitamment à la naissance 
de la Sécurité sociale. Il s‟agissait à l‟époque de remettre sur pied une population entière, 
accablée par la guerre, affaiblie par les privations et les manques de soins, et de réinsérer dans 
le corps social des millions d‟hommes et de femmes prisonniers et déportés1487. Ce n‟est pas 
vraiment la santé au travail qui est une priorité à ce moment-là mais davantage la promotion 
d‟une meilleure santé au service du travail, pour la reconstruction, la guerre ayant 
considérablement réduit la force de travail potentielle. Le relèvement du niveau sanitaire des 
Français était alors le cœur du projet car il conditionnait aussi la relance de l‟économie. Au 
service de ce défi considérable, furent créées la Sécurité sociale et la médecine du travail. Il 
faut relever que ces deux institutions-clés furent installées dans un statut de droit privé, 
financées par les entreprises. De plus, l‟intégration de la médecine du travail au Code du 
travail explique l‟exclusion de cette protection des artisans, travailleurs indépendants ainsi 
                                                 
1484 Arrêté du 3 août 2018 relatif à l‟organisation de la direction générale du travail, JORF n° 0180 du 7 août 
2018, texte n° 27, spéc. art. 3 et 5. 
1485 P. Lokiec, « L‟adaptation du travail à l‟homme », Dr. soc., n° 7/8, juil.-août 2009, p. 755 : « Ce n‟est pas à 
l‟homme de s‟adapter au travail mais au travail de s‟adapter à l‟homme. » 
1486 C. trav., art. R. 3122-19, R. 4626-11, R. 4412-49. 
1487 Hubert Seillan, Les services de santé au travail – quel avenir ?, Editions Préventique, p. 13. 
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que le secteur de l‟agriculture non visés par ce Code. Dès lors, c‟est la question du 
financement qui est à l‟origine de la spécificité de notre système de santé au travail. Conférer 
la tâche au médecin du travail d‟être un prévisionniste des interférences négatives du travail 
sur la santé de chaque salarié sans véritable système d‟ingénierie de la santé n‟a pas favorisé 
l‟action du préventeur. En effet, une démarche de prévention n‟est réellement efficace que 
lorsqu‟elle s‟inscrit dans une connaissance précise de l‟état de santé du sujet considéré, ce qui 
n‟est pas toujours le cas en médecine du travail. Une bonne coopération entre le médecin et 
son patient est la condition sine qua non de l‟efficience médicale. On ne peut faire une 
prévention efficace ex nihilo. La médecine du travail est isolée et ne dispose pas des outils et 
des ressources nécessaires à l‟accomplissement de l‟objectif qui lui est dévolu par la loi.  
196. La prévention1488 comme socle commun des systèmes de santé. La médecine du 
travail a été consacrée par la loi au moment des épidémies de tuberculose, de sorte qu‟elle a 
eu, dès le départ, un rôle de veille sanitaire1489, de prévention à dimension collective, ainsi 
qu‟un fort rôle en matière de vaccination. Cette dimension a été par la suite reléguée au 
second plan, situation dommageable dans la mesure où le médecin du travail est, finalement, 
le seul médecin incontournable que l‟on doive consulter, dans l‟hypothèse où la personne 
considérée travaille ou est en capacité de travailler. C‟est un fait dont il ne faut pas 
mésestimer la portée. L'ensemble des médecins du travail constitue une formidable source de 
données sur la santé au travail, qui n‟est qu‟insuffisamment mise à profit. Il serait essentiel de 
connecter les médecins du travail à la veille sanitaire1490. Malgré les principes et les 
potentialités qu‟offre le médecin du travail au regard de la spécialité qui est la sienne, force 
est de constater qu‟il est souvent absent des dispositions légales. En matière de droits d‟alerte 
et de retrait par les salariés, le médecin du travail n‟est mentionné ni dans les principes1491 ni 
dans les conditions d‟exercice1492. Cependant, lorsque les résultats de l‟évaluation des risques 
                                                 
1488 L. Lerouge, La reconnaissance du droit à la protection de la santé mentale au travail, LGDJ, 2005 ; S. 
Bourgeot et M. Blatman, L'état de santé du salarié, 2e éd., Éd. Liaisons, 2009 ; P.-Y. Verkindt, Un nouveau droit 
des conditions de travail, Dr. soc. 2008. 634 ; v. n° spéc. La prévention des risques psycho-sociaux du point de 
vue du code du travail, Sem. soc. Lamy 2011, n° 01480 ; M. Blatman, L'obligation de sécurité de résultat de la 
Cour de cassation en six étapes, Sem. soc. Lamy 2007, n° 1275, p. 6 ; M.-A. Moreau, Pour une politique de santé 
dans l'entreprise, Dr. soc. 2002. 817. F. Debord et J.-F. Paulin, La santé aux confluents du droit du travail et du 
management, dans Droit du travail et pratiques de management, dir. Cyril Wolmark et E. Mazuyer, Sem. Soc. 
Lamy Suppl. 18 mars 2013, p. 50-61, v. en particulier p. 53 sur les exigences de délibérations sociales et T. 
Aubert-Montpeyssen et M. Blatman en sept. 2012, Les risques psycho-sociaux au travail et la jurisprudence 
française : la culture de la prévention, Dr. soc. 2012. 832 
1489 C. Séc. Soc., art. L.461-6. 
1490 Rapport fait au nom de la mission d‟information sur les risques et les conséquences de l‟exposition à 
l‟amiante, n° 2884, enregistré à la Présidence de l‟Assemblée nationale le 22 février 2006. 
1491 C. trav., art. L. 4131-1 et s. 
1492 C. trav., art. L. 4132-1 et s. 
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à des agents biologiques pathogènes révèlent l‟existence d‟un risque d‟exposition au virus de 
la rubéole ou au toxoplasme, il est interdit d‟exposer une femme enceinte. L‟employeur 
prend, après avis du médecin du travail, les mesures nécessaires au respect de cette 
interdiction1493. On ne peut que déplorer cette sollicitation trop ponctuelle du médecin du 
travail en matière de santé et sécurité au travail. L‟article L. 4622-2 du Code du travail ne 
prévoit pas que le médecin du travail soit systématiquement sollicité lorsqu‟un risque est 
décelé en entreprise. En revanche, le médecin du travail peut s‟autosaisir1494, à condition 
d‟être informé. De plus, l‟absence de rapports entre les différents médecins cristallise une 
certaine forme d‟impuissance sur le terrain de la prévention, pourtant socle commun entre 
santé au travail et santé publique et une mise en œuvre inefficace d‟une politique de 
l‟(in)aptitude. La logique de la contractualisation dans les SSTI est une tentative de 
convergence dont il faudrait faire évoluer les principes et les modalités pour permettre une 
efficacité accrue. 
 Une médecine sous-représentée 2.
197.  La place réduite du médecin du travail dans les institutions de santé. « Alors 
qu‟en médecine de soins, le malade est libre de ne pas recourir au médecin, en médecine du 
travail, il y a une obligation qui pèse à la fois sur les travailleurs et sur l‟employeur, de 
supporter l‟examen, par le médecin, aussi bien de l‟état de santé des salariés que des dangers 
pour leur santé que peuvent comporter les conditions de travail. D‟autre part, si le médecin du 
travail ne peut prendre, à la place de l‟employeur, les décisions nécessaires à la santé des 
travailleurs, l‟employeur qui refuse de suivre les avis du médecin du travail prend certains 
risques.»1495 D‟un point de vue institutionnel, force est de constater que le médecin du travail 
est sous-représenté dans les institutions concourant à l‟organisation de la prévention1496,  
notamment chargées de déterminer les causes techniques des risques professionnels1497. Si 
l‟on examine de près la composition de ces institutions, il n‟y a guère qu‟au sein du Conseil 
d‟orientation sur les conditions de travail, placé auprès du ministre chargé du travail, 
participant à l‟élaboration de la politique nationale en matière de protection et de promotion 
                                                 
1493 C. trav., art. D. 4152-3. 
1494 C. trav., art. L. 4624-9. 
1495 J. Savatier, Le médecin du travail et le sort du salarié, Dr. soc. 1987. 604. 
1496 Titre IV du Livre VI de la Quatrième partie du Code du travail. 
1497 C. trav. L. 4623-1 2°. 
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de la santé et de la sécurité au travail, ainsi que d‟amélioration des conditions de travail, que 
le médecin du travail est représenté de droit, en son nom et sa qualité1498. La désignation en 
dernière ligne de la composition de la commission de la « personne spécialiste de médecine 
du travail » et l‟absence de désignation de droit dans les autres institutions, autrement que par 
des jeux de désignation non statutaire1499, et donc soumis à des volontés extérieures, sont 
évocatrices de la place que l‟on veut accorder au médecin du travail dans les dispositifs de 
santé au travail. Dans les organismes et commissions de santé et de sécurité, c‟est-à-dire les 
organismes professionnels de santé, de sécurité et des conditions de travail1500, les 
Commissions de santé et de sécurité1501, l‟organisme professionnel de prévention du bâtiment 
et des travaux publics1502 ainsi que dans les dispositions relatives à l‟aide à l‟employeur pour 
la gestion de la santé et de la sécurité au travail, le médecin du travail n‟est pas non plus cité. 
Par ailleurs, la prévention des risques, que ce soit pour la santé au travail ou la santé en 
général, dispose d'organismes qui travaillent en concertation les uns avec les autres ou qui 
facilitent la concertation sur des sujets précis. Si leur fonctionnement n'est pas exempt de 
critiques, et si leur création ou évolution est souvent la résultante d'événements majeurs 
concernant la santé publique, il reste qu'ils sont prévus pour traiter de questions qui touchent 
les deux systèmes de santé. C‟est le cas pour l'Agence nationale de sécurité sanitaire de 
l'alimentation, de l'environnement et du travail (ANSES) qui possède pour mission première 
de fournir aux autorités l'information nécessaire à la prise de décision concernant la 
prévention des risques professionnels et d'appuyer les principales politiques publiques en la 
matière1503. Par ailleurs, la Haute autorité de santé (HAS) est une autorité publique 
indépendante qui contribue à la régulation du système de santé par la qualité. Elle exerce ses 
missions dans les champs de l'évaluation des produits de santé, des pratiques professionnelles, 
de l'organisation des soins et de la santé publique1504. Santé et santé au travail sont toutes deux 
présentes dans la même organisation. En outre, l'Institut national de l'envionnement industriel 
et des risques (INERIS) a pour mission de contribuer à la prévention des risques que les 
activités économiques font peser sur la santé, la sécurité des personnes et des biens, et sur 
                                                 
1498 C. trav. D. 4641-5 in fine. 
1499 Pour les Comités régionaux de la prévention des risques professionnels : C. trav. R. 4641-31 ; pour l‟Agence 
nationale pour l‟amélioration des conditions de travail : C. trav. L. 4642-2 et arrêté du 23 déc. 1997 (JO 1er 
janvier 1998) fixant la composition du comité scientifique et les règles de désignation de ses membres ;  
1500 C. trav. L. 4643-1 à L. 4643-3. 
1501 C. trav. L. 4643-4. 





l'environnement. Il mène des programmes de recherche visant à mieux comprendre les 
phénomènes susceptibles de conduire aux situations de risques ou d'atteintes à 
l'environnement et à la santé, et à développer sa capacité d'expertise en matière de prévention. 
Ses compétences scientifiques et techniques sont mises à la disposition des pouvoirs publics, 
des entreprises et des collectivités locales afin de les aider à prendre les décisions les plus 
propices à une amélioration de la sécurité environnementale1505. De plus, le Conseil 
d'orientation sur les conditions de travail (COCT) est une instance nationale de concertation 
entre partenaires sociaux et pouvoirs publics. Placé auprès du ministre chargé du travail, le 
Conseil participe à l'élaboration de la politique nationale de prévention des risques 
professionnels. Il est consulté sur les projets de lois et textes réglementaires en matière de 
protection et de promotion de la santé et de la sécurité au travail et les projets en matière 
d'instruments internationaux. Il formule des recommandations et des propositions 
d'orientation en matière de conditions de travail. Enfin, l'agence régionale de santé (ARS) 
rassemble au niveau régional les ressources de l'Etat et de l'Assurance maladie, pour renforcer 
l'efficacité collective et garantir l'avenir du service public de la santé1506. Dans le même ordre 
d'idées, la prévention des risques est un objectif qui permet à plusieurs ministères de travailler 
ensemble. En effet, les ministères chargés du travail, de l'agriculture, de la santé et de 
l'environnement traitent de sujets conjoints : l'évaluation des risques, et d‟enjeux 
convergents : la gestion des risques1507. La thématique de la prévention et les réflexions 
menées autour de celle-ci ont permis la mise en place d'une traçabilité qui, à moyen ou long 
terme, devrait assurer un lien plus étroit entre santé au travail et santé en général et donc entre 
système de santé au travail et système de santé en général1508. 
 
  
                                                 
1505 www.ineris.fr 
1506 www.ars.fr 
1507 PST 2005-2009, p. 83. 
1508 M. Caron, Le système de la santé au travail : vers la fin d'une exception, RDSS 2014 p. 277. 
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Section 2. La surveillance des conditions de travail 
198. La clinique médicale du médecin du travail. Sous la poussée conjointe des 
évolutions du travail et du développement des connaissances scientifiques, la clinique 
médicale du travail s‟efforce de dépasser les modalités traditionnelles de la prise en charge 
médicale1509 en favorisant l‟investigation du lien entre santé et travail1510. Il s‟agit de 
confronter les risques du poste de travail à l‟activité réelle du salarié. C‟est une conception de 
l‟homme au travail issue des sciences humaines, de l‟ergonomie, de la psycho-dynamique du 
travail et de la clinique de l‟activité. Dans ce dispositif, la parole du salarié occupe une place 
centrale. La clinique médicale du travail inscrit la médecine du travail dans une évolution du 
métier accaparé, dès son origine, par des objectifs de sélection de la main-d‟œuvre par 
l‟utilisation généralisée de la notion d‟(in)aptitude. Relevant d‟une médecine d‟expertise, les 
déclinaisons de la mission préventive consistant à éviter  toute altération de la santé des 
travailleurs du fait de leur travail, notamment en surveillant les conditions d‟hygiène du 
travail, les risques de contagion et l‟état de santé des travailleurs peuvent paraître « utopiques 
dans leur principe général »1511. Permettre « le meilleur ajustement de l‟outil humain aux 
exigences de la production »1512 est le rôle du médecin du travail détenteur du savoir 
scientifique. « Jusqu‟au début des années 1980, la clinique médicale du médecin du travail 
s‟adresse à une personne a priori en bonne santé. Cette approche clinique qui ne dispose, 
comme expérience, comme référence et comme connaissance, que l‟apprentissage sur le corps 
pathologique issu de l‟enseignement de l‟université et des hôpitaux, s‟est longtemps 
confrontée à une absence d‟objet. »1513 L‟ergonomie, qui émerge alors, ouvre de nouvelles 
perspectives et connaissances par la prise en compte de la notion « d‟activité de travail », 
définie comme « la différence entre le travail réel et le travail prescrit et l‟impossibilité de 
déduire une compréhension de l‟activité d‟une simple description des tâches officielles »1514. 
La pleine connaissance du travail nécessite, comme la clinique du travailleur, une forme de 
                                                 
1509 P. Davezies, Médecine du travail : la clinique médicale du travail, une pratique émergente, Santé & Travail, 
janvier 2013 ; P. Davezies, Défis et responsabilités face à la souffrance au travail, SSL 2012, n° 1536, pp. 41-48. 
1510 A. Grossetête, La clinique médicale du travail, Santé & Travail, n° 97, janvier 2017. 
1511 A. Loubet-Deveaux et F. Bardot, « Une nouvelle pratique : la clinique médicale du travail », Travailler 
2003/2 (n° 10), p. 14. 
1512 Ibid. 
1513 A. Loubet-Deveaux et F. Bardot, « Une nouvelle pratique : la clinique médicale du travail », Travailler 
2003/2 (n° 10), p. 13. 
1514 F. Daniellou, « Evolution de l‟ergonomie francophone : théories, pratiques, et théories de la ,pratique », Des 
évolutions en ergonomie, Toulouse, Octarès, 1998. 
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transversalité. En effet, non seulement une appréhension objective, c‟est-à-dire une 
connaissance du poste de travail et des exigences et capacités qu‟il nécessite en soi, est 
requise, mais également, et c‟est l‟objet de la clinique du travail permise par les actions en 
milieu de travail, avoir une connaissance précise des conditions subjectives de travail et de 
leur impact sur la santé du travailleur concerné, au cas par cas, est indispensable. C‟est à ce 
prix que la connaissance du travail réel (paragraphe 2) sera effective et que les actions de 
prévention idoines pourront être menées de manière efficiente. Comme la clinique du 
travailleur, celle du travail, constitue un impératif de santé majeur (paragraphe 1). 
   
Paragraphe 1. Un impératif de santé majeur 
199. Politique de préventionn des risques professionnels. La clinique du travail doit 
mobiliser tous les leviers pertinents et une approche transversale nécessaire au diagnostic et à 
la prise en charge globale. Une connaissance des postes de travail et une analyse fine de la 
compatibilité des conditions de travail avec l‟état de santé du travailleur s‟inscrivent 
pleinement dans une stratégie d‟évitement du risque. Même si les textes originels ne parlent 
pas de risque professionnel mais de santé des travailleurs, il n‟en reste pas moins que le risque 
professionnel est la pierre angulaire de la santé au travail parce que c‟est sur cette notion que 
se cristallisent les principales difficultés liées à son identification, son évaluation, sa 
prévention, sa gestion. C‟est la raison pour laquelle le risque professionnel est l‟objet d‟une 
politique de santé1515. La volonté d‟organiser une politique de prévention1516 des risques 
professionnels s‟est manifestée par la création d‟institutions chargées de jouer le rôle d‟expert 
auprès des pouvoirs publics et les employeurs. Ainsi, ont été créés les « comités d‟hygiène et 
de sécurité » d‟entreprise1517, devenus comités sociaux et économiques1518, les « services 
                                                 
1515 M.-A. Moreau, « Pour une politique de santé dans l‟entreprise », Dr. soc. 2002, p. 817. 
1516 Aux termes de l‟art. 3, d, de la directive 89/391 du 12 juin 1989, précité, la prévention des risques 
professionnels s‟entend de l‟ « ensemble des dispositions ou des mesures prises ou prévues à tous les stades de 
l'activité dans l'entreprise en vue d'éviter ou de diminuer les risques professionnels ». Sur l'émergence du concept 
de prévention en matière de santé au travail, v. B. Desjardins, « La prévention des handicaps », Dr. soc. 1991, p. 
588 ; T. Aubert-Monpeyssen, P.-Y. Verkindt, « La protection de la santé du travailleur : approche juridique de la 
notion de prévention », in La santé du salarié, actes des journées Michel Despax organisées par l‟Université de 
Toulouse 1 (mai 1999), Dalloz, p. 29. 
1517 Décret du 2 août 1941 (JO du 10, D.A. 1941, 394), art. L. 4611-1 et s. C. trav. 
1518 Ord. n° 2017-1386 du 22 sept. 2017, art. 1. 
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médicaux du travail »1519, devenus services de santé au travail1520, qui, sauf urgence, ne 
peuvent prodiguer de soins, ainsi que l‟Institut national de recherche et de sécurité1521. À 
partir de la loi n° 76-1106 du 6 décembre 19761522, le législateur a entrepris de définir certains 
principes d‟organisation de la prévention dans les entreprises. Il a donc été fait obligation aux 
employeurs de faire bénéficier les travailleurs d‟une formation à la sécurité et de procéder à 
l‟évaluation des risques professionnels1523. Dans le même esprit, le législateur a créé de 
nouveaux droits et pouvoirs au bénéfice des autres acteurs de la prévention que sont les 
médecins du travail, les inspecteurs du travail, les représentants des salariés1524 et les salariés 
eux-mêmes1525. Le droit de retrait1526, reconnu à tout salarié refusant d‟exécuter son travail 
dans des conditions comportant un « danger grave et imminent pour sa vie ou sa santé » est 
une manifestation forte de cette politique. Parce que risque et prévisibilité1527 sont intimement 
liés, le rôle du médecin du travail, médecin préventologue – spécialiste de préventologie, 
branche de la médecine consacrée à la prévention des maladies et des accidents1528 – est 
nécessairement essentiel. Travailler à la prévisibilité, c‟est évaluer pour mieux prévenir. 
L‟impératif d‟évaluation est concomitant à l‟enjeu de l‟étiologie (A). En effet, il est important 
de progresser sur la causalité et la hiérarchie dans la causalité pour mieux appréhender et 
                                                 
1519 Loi n° 46-2195 du 11 octobre 1946 relative à l‟organisation des services médicaux du travail (JO du 12), art. 
L. 4621-1 et L. 4622-1 C. trav. P. Chaumette, Les services médicaux et sociaux du travail. L‟essor de l‟humain 
dans l‟entreprise, thèse Droit, Rennes, 1981. 
1520 D. n° 2004-760 du 28 juill. 2004 relatif à la réforme de la médecine du travail et modifiant le code du travail. 
1521 Créé en 1947 à l'initiative de la Caisse nationale d'assurance maladie, l'Institut national de sécurité (INS), 
devenu en 1968 Institut national de recherche et  de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des 
maladies professionnelles (INRS), est une association « loi 1901 » assurant une mission de service public. 
1522 Loi relative au développement de la prévention des accidents du travail (JO du 7 déc. p. 7028, D. 1976, 
législ. p. 457). 
1523 V. C. trav., art. L. 4141-2 (loi n° 76-1106 du 6 décembre 1976) et R. 4121-1 (décret n° 2001-1016 du 5 
novembre 2001) C. trav. 
1524 Habilitation du médecin du travail à faire des propositions comme les transformations de postes que 
l'employeur est tenu de prendre en considération (art. L. 4624-1 C. trav., 1976), pouvoir attribué aux agents de 
l'Inspection du travail d'ordonner l'arrêt du travail dans certains cas (art. L. 4132-5 C. trav., 1982), droit reconnu 
au CHSCT de faire appel à un expert agréé en cas de révélation d‟un risque grave (art. L. 4614-12 C. trav.). 
1525 B. Salmon, Le droit de la santé et de la sécurité du salarié: vers un droit au travail sûr, thèse Droit, Nantes, 
2000, p. 349 et s. 
1526 Art. L. 4131-3 C. trav., loi n° 82-1097 du 23 décembre 1982. P. Chaumette, « Le comité d‟hygiène, de 
sécurité et des conditions de travail et le droit de retrait du salarié », Dr. soc. 1983, p. 425. 
1527 CE, 10 mars 2017, n° 396432 : « il appartient aux juges du fond devant lesquels est invoquée la violation de 
ces dispositions [C. santé pub., art. L. 1111-2] de rechercher dans la littérature médicale si le risque qui est 
survenu était connu ou s'il se rattache à une catégorie de risque connu, la circonstance qu'il constitue un aléa 
thérapeutique ne permettant pas par elle-même de conclure à son imprévisibilité ; qu'en se bornant à relever que 
l'accident médical dont Mme A...a été victime présentait le caractère d'un aléa thérapeutique et devait de ce fait 
être regardé comme imprévisible, sans rechercher si le risque de lésion du nerf fibulaire commun au cours de 
l'opération subie était répertorié dans la littérature médicale, et sans examiner, dans l'affirmative, s'il présentait 
une fréquence statistique significative ou pouvait emporter des conséquences graves, la cour administrative 
d'appel a commis une erreur de droit ». 
1528 Branche de la médecine consacrée à la prévention des maladies et des accidents selon le Larousse ; science 
de la prévention des risques et des accidents selon l‟encyclopédie Universalis. 
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prévenir le risque professionnel, ce qui correspond précisément au rôle du médecin du travail 
(B).  
A. L’enjeu de l’étiologie 
200. Etude des causes. En médecine, l‟étiologie est l‟étude des causes des maladies. 
Cette discipline est essentielle au moins à deux égards. Déterminer l‟arbre des causes est utile 
pour prévenir et traiter la maladie mais, également, cette recherche de causalité permet de 
déterminer les responsabilités pour indemniser les victimes. Dans l‟esprit des articles L. 176-1 
et L. 176-2 du Code de la Sécurité sociale, cela permet d‟assurer la prise en charge des 
maladies et accidents par la branche dédiée de la Sécurité sociale : pour une maladie 
professionnelle ou un accident du travail, c‟est la branche accidents du travail et maladies 
professionnelles (AT/MP) qui doit indemniser1529 alors que pour un accident ou une maladie 
« de droit commun » c‟est la branche maladie. Ces articles prévoient, à la charge de la 
branche AT/MP et au profit de la branche maladie, maternité, invalidité, décès du régime 
général, un versement annuel pour tenir compte des dépenses supportées par cette dernière 
branche au titre des accidents et affections non pris en charge. Le montant de ce versement est 
pris en compte dans la détermination des éléments de calcul de la cotisation due au titre des 
accidents du travail et des maladies professionnelles. Par conséquent, l‟étiologie permet de 
rééquilibrer les budgets des branches de l‟assurance maladie en fonction des causes de 
dépenses occasionnées1530. La branche AT/MP a trois missions complémentaires : prévenir et 
réduire les risques professionnels (prévention), reconnaître les sinistres et indemniser les 
victimes des conséquences des préjudices subis (réparation1531) et assurer l‟équilibre financier 
de la branche (tarification) en assurant le paiement de la juste contribution aux entreprises. 
Ceci est une mesure de justice vis-à-vis de la collectivité. En effet, il n‟est pas normal que le 
régime général prenne en charge les maladies et accidents trouvant leur origine dans le travail. 
La branche AT/MP, placée sous la double tutelle des ministères en charge de la santé et du 
travail, est pilotée par la CNAMTS. Elle obéit à des règles de gouvernance spécifiques et 
fonctionne selon une convention d‟objectifs et de gestion (COG), tripartite, composée des 
                                                 
1529 C. Séc. soc., art. L. 200-2. 
1530 Arr., 30 déc. 2017, JO du 31, texte n° 97 : D. Castel, AT/MP – Cotisations – Les taux collectifs au 1er janvier 
2018, JT 2018, n° 204, p. 10. 
1531 F. Guiomard, Réparation du préjudice né des accidents du travail et des maladies professionnelles : un 
chantier jurisprudentiel d‟envergure, Dr. ouvr. 2010. 615. 
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ministères de tutelle, de la Commission AT/MP et de la CNAMTS. La dernière COG signée 
met l‟accent sur la priorisation des actions de prévention, la sécurisation des processus et de 
développement des partenariats avec les autres acteurs de la prévention. COG et plan de santé 
travail sont articulés. Ainsi, le troisième plan santé retient pour axes stratégiques la 
priorisation de la prévention, en rupture avec une logique fondée sur la réparation (prévention 
primaire, prévention de l‟usure professionnelle, risques prioritaires), la favorisation d‟une 
approche positive du travail (qualité de vie au travail, maintien en emploi et performance, 
transversalité santé travail/santé publique), et le renforcement des acteurs et ressources, 
notamment l‟inspection du travail et la médecine du travail. La reconnaissance en AT1532 ou 
MP1533 offre une amélioration en matière d‟amélioration de l‟indemnisation de l‟assuré, 
comparativement à celle du risque maladie1534. Dans la perspective d‟une gestion saine des 
branches, la lutte contre la sous-déclaration pour améliorer le droit à réparation des victimes 
de risques professionnels et garantir l‟imputation des dépenses sur le bon risque est une 
priorité1535. La branche AT/MP, dont les cotisations sont uniquement à la charge des 
entreprises, obéit à une logique assurantielle induisant des règles de tarification conciliant une 
double logique de responsabilisation et de prévention. Le principe de solidarité est également 
appliqué. En effet, la branche  assure l‟ensemble des entreprises du régime général quel que 
soit leur niveau de risque, tout comme elle indemnise l‟ensemble des victimes même si 
l‟employeur est défaillant. Par ailleurs, le système est assis, d‟une part, sur la mutualisation 
des risques du travail, selon des règles équitables ne mettant pas en péril la viabilité des 
                                                 
1532 En 2015, 1 194 404 accidents de travail et 163 573 accidents de trajets ont été déclarés. 94,1 % des accidents 
de travail font l‟objet d‟une décision de prise en charge et 93 % des accidents de trajet. 
1533 En 2015, 107 889 déclarations de maladies professionnelles ont été reçues en caisse primaire et reconnues 
d‟origine professionnelle dans 61 % des cas. 
1534 M. Jeantet, A. Thiebeauld. « Les missions de la branche AT/MP », Regards, vol. 51, no. 1, 2017, pp. 33-49 : 
les prestations en nature sont prises en charge à 100 % (contre 80 % en maladie) sans que l‟assuré n‟ait à faire 
l‟avance de frais. Concernant les prestations en espèces, le régime est également plus favorable puisque les 
indemnités journalières correspondent à 60 % du salaire sur le 1er mois, 80 % au-delà (au lieu d‟une 
indemnisation à hauteur de 50 % du salaire en maladie). Elles sont fiscalisées à hauteur de 50 % depuis 2010 et 
soumises à l‟impôt sur le revenu pour la maladie, sauf si elles sont en lien avec une affection de longue durée. 
1535 M. Jeantet, A. Thiebeauld. « Les missions de la branche AT/MP », Regards, vol. 51, no. 1, 2017, pp. 33-49 : 
Bien que le nombre d‟accidents de travail et de maladies professionnelles déclarés et reconnus ces dix dernières 
années soit en constante augmentation, il existe une « sous déclaration » des risques professionnels, c‟est-à-dire 
une prise en charge à tort des dépenses de santé par la branche maladie en lieu et place de la branche AT/MP. 
Chaque année, ce phénomène fait l‟objet d‟une compensation financière sous la forme d‟un transfert d‟un 
milliard d‟euros au profit de la branche maladie. Ce montant est arrêté par le gouvernement suite aux 
travaux d‟une commission ad hoc (Commission « L. 176-1 » du nom de l‟article du code de la sécurité sociale 
prévoyant à la charge de la branche AT/MP un versement annuel visant à compenser la prise en charge par 
l‟assurance maladie des AT/MP sous-déclarés). 
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entreprises1536, et, d‟autre part, sur l‟incitation des entreprises à se préoccuper de l‟impact 
économique de la santé et de la sécurité au travail. La détermination des taux de cotisation 
varie selon la taille de l‟entreprise, son secteur d‟activité, la sinistralité imputable à 
l‟entreprise. On le voit, au-delà de ces enjeux de justice et d‟équilibre financier des comptes 
des branches de l‟assurance maladie gouvernés par un principe de « responsable payeur », un 
intérêt diagnostique (1) couplé à un intérêt thérapeutique et prophylactique (2) poursuit un 
objectif d‟amélioration globale de la santé. 
1. Un enjeu diagnostique 
201. Le risque professionnel1537, notion centrale de la santé au travail. Le droit de la 
santé au travail occupe une place de plus en plus importante dans le champ du droit social. Le 
risque professionnel est central en santé au travail puisqu‟il s‟agit du risque inhérent à 
l‟exercice d‟un métier, un risque encouru par le fait du travail, mais également au-delà car les 
impacts sur la santé dépassent très largement la sphère professionnelle. Il s‟agit tout d‟abord 
d‟un risque physique lié au travail, mais pas seulement puisque la santé mentale est également 
considérée. Quant aux risques dits « sociaux », ils résultent pour l‟essentiel de la perte de 
capacité de gain liée à l‟activité salariale rémunérée. Par suite, il faut s‟interroger sur ce qu‟il 
faut entendre par travail1538. Selon Delphine Gardes1539, c‟est le droit qui permet de tisser le 
lien entre « l‟accomplissement d‟un travail » et « la protection de la personne du fait de son 
travail ». Par extension, il convient de savoir à qui attribuer la qualité de « travailleur »1540. 
Cette qualification est importante dans la mesure où elle conduit à octroyer la compétence à 
un médecin du travail pour assurer la préservation de sa santé. Par ailleurs, la question se pose 
de la limitation de la médecine du travail au travail salarié d‟autant que le cloisonnement 
disciplinaire ne revêt que peu de sens tant les frontières sont poreuses entre santé au travail et 
santé publique du fait, notamment, de la complexité de l‟étiologie. 
                                                 
1536 M. Jeantet, A. Thiebeauld. « Les missions de la branche AT/MP », Regards, vol. 51, no. 1, 2017, pp. 33-49 : 
Le taux moyen de cotisation annuelle AT/MP sur la masse salariale est de 2,32 % en 2017. 
1537 M. Babin, Le risque professionnel, thèse Nantes 2003. 
1538 A. Supiot, Critique du droit du travail, PUF, 1994, p. 3 et s. ; D. GARDES, Essai et enjeux d‟une définition 
juridique du travail, thèse 2012, Toulouse. 
1539 Essai et enjeux d‟une définition juridique du travail, P.U.S.S. UT1 Capitole. 
1540 A. Supiot (dir.), Au-delà de l‟emploi. Transformations du travail et devenir du travail en Europe, 
Flammarion, 1999, p. 88 : toute activité humaine qui répond à une obligation volontairement souscrite (adhésion 
à un contrat ou à un statut) ou légalement imposée (exemple : éducation d‟enfant), ou au moins à un engagement 
auquel est attaché des effets de droit (bénévolat), que ce travail soit d‟ailleurs exercé à titre onéreux ou gratuit. 
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202. La reconnaissance des maladies professionnelles. Lorsqu‟il s‟agit de reconnaître 
une maladie professionnelle, le rôle du médecin du travail n‟est pas exclusif1541. En effet, les 
médecins traitant, hospitalier et du travail partagent la compétence de la constatation des 
maladies professionnelles par l‟établissement d‟un certificat initial que la victime devra 
joindre à la déclaration d‟une maladie inscrite au tableau des maladies professionnelles1542. En 
second lieu, et à titre complémentaire, l‟article L. 461-1, alinéa 3, du Code de la Sécurité 
sociale prévoit que si l‟intéressé ne remplit pas toutes les conditions fixées par le tableau au 
regard, soit du délai de prise en charge de la maladie, soit de la durée minimale d‟exposition 
au risque, soit de la liste limitative des travaux, la maladie en cause peut cependant être 
reconnue d‟origine professionnelle, lorsqu‟il est établi qu‟elle est directement causée par le 
travail habituel de la victime. Cette relation de causalité doit être recherchée par le comité 
régional de reconnaissance des maladies professionnelles (CRRMP) dont l‟avis motivé 
s‟impose à la Caisse. Cette seconde catégorie ne concerne qu‟un nombre marginal de cas. 
Depuis 1993, un nouveau droit à réparation a été institué en cas de maladie ne figurant pas sur 
l‟un des tableaux mais gravement invalidante. L‟article L. 461-1, alinéa 4, du Code de la 
Sécurité sociale, prévoit que, s‟il est établi que la maladie en cause a été « essentiellement et 
directement causée par le travail habituel de la victime », alors la maladie en cause pourra être 
reconnue d‟origine professionnelle. Dans le cas d‟une maladie non recensée par la Sécurité 
sociale, elle peut être reconnue d‟origine professionnelle lorsqu‟il est établi qu‟elle est 
essentiellement et directement causée par le travail habituel de la victime et qu‟elle a entraîné 
une incapacité permanente partielle. Dans ce cas, le dossier est présenté au CRRMP composé 
d‟un médecin conseil régional de l‟assurance maladie, d‟un médecin spécialiste en 
pathologies professionnelles et d‟un médecin inspecteur régional du travail qui, aidé par le 
service prévention des risques professionnels, statue sur la reconnaissance.   
2. Un intérêt thérapeutique et prophylactique 
203. Prise en charge. La question de l‟étiologie conduit à s‟interroger sur celle du 
financement des conséquences du travail sur la santé. En effet, plus fine sera l‟analyse, plus 
en phase avec la réalité sera la participation des entreprises au financement des conséquences 
que l‟activité professionnelle peut avoir sur les travailleurs. Ainsi, mieux on arrivera à 
                                                 
1541 C. Séc. soc., art. L. 461-6. 
1542 Imprimé national S6100. 
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déterminer la part que peut avoir le travail dans la causalité des accidents et maladies1543, 
meilleures seront leur prise en charge, avec les conséquences en termes d‟équilibre de la 
Sécurité sociale que cela induit, et meilleure pourront être aussi les actions préventives. Un 
pas a été franchi avec l‟ANI1544 qui prévoit la prise en charge des contrats collectifs par les 
entreprises en matière d‟accès aux complémentaires santé1545. Il convient, dans le sillon qui a 
été creusé par les partenaires sociaux, de s‟interroger, à l‟aune de ce nouveau postulat, de 
poser les jalons du système de protection sociale du 21ème siècle. 
204. Les principaux risques professionnels liés à la santé. Nous laisserons à la 
cyndinique, discipline de l‟étude des dangers regroupant tous les aspects des sciences étudiant 
les risques naturels, technologiques et industriels en vue d‟essayer d‟établir des règles de 
prévention, le soin de réaliser une cartographie exhaustive. Cependant, référencer est utile 
pour établir le domaine précis d‟action d‟une notion et circonscrire juridiquement ses effets. 
En fonction des secteurs d'activité, les expositions aux risques professionnels peuvent varier 
fortement, selon le risque considéré, en fonction des métiers et de leurs contraintes 
spécifiques. Les salariés du commerce et des transports et ceux de l'industrie sont fortement 
soumis à des contraintes de rythme de travail. Les contraintes physiques intenses concernent 
surtout la construction, l'agriculture, tandis que le travail prolongé sur écran est plus fréquent 
dans le tertiaire. L'exposition à des bruits intenses est à déplorer surtout chez les salariés de la 
construction et, dans une moindre mesure, de l'industrie ou de l'agriculture. L'exposition à des 
produits chimiques est également source de risques pour ces mêmes salariés. C'est l'enquête 
« surveillance médicale des expositions aux risques professionnels » (SUMER) qui dresse une 
cartographie des expositions des salariés aux principaux risques professionnels en France. 
Elle permet de réaliser des outils d'aide au repérage des expositions et de définir des actions 
de prévention prioritaires pour les acteurs impliqués dans le domaine du travail et de la santé 
au travail. Cette enquête présente le double intérêt de reposer, d'une part, sur l'expertise 
professionnelle du médecin du travail qui peut proposer aux salariés un questionnaire parfois 
très technique, et, d'autre part, sur le grand nombre de salariés enquêtés. La grande diversité 
des risques possibles rencontrés dans les établissements industriels, commerciaux, 
administratifs etc. rend très difficile l'établissement d'une liste exhaustive. Là n'est d'ailleurs 
pas l'intérêt de cette étude. On peut cependant dresser un panorama très rapide des risques 
                                                 
1543 C. Séc. soc., livre IV. – M. Babin, Ces accidents du travail qui ne disent pas leur nom, Cah. soc. 2013, n° 
258, p. 544. 
1544 ANI du 11 janvier 2008 sur la modernisation du marché du travail. 
1545 J.-P. Chauchard, Les équivoques de l‟assurance maladie complémentaire en entreprise, RDSS 2016, p. 149. 
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existant au travail. Parmi les principaux, on peut citer les risques mécaniques, physiques, 
chimiques, biologiques, radiologiques, psychologiques, psychosociaux. Dans ce cadre, on 
dénombre les travaux exposant à des agents biologiques, aux rayonnements ionisants, aux 
agents chimiques dangereux, aux vibrations mécaniques, à des travaux comportant des risques 
d‟origine électrique ou d'effondrement, d‟ensevelissement, des travaux en hauteur, avec des 
appareils sous pression, en milieu confiné, au contact du verre ou du métal en fusion, à des 
températures extrêmes, en contact d'animaux, ou bien encore les travaux en milieu hyperbare. 
La source de risques au travail est finalement considérable. La notion de pénibilité, finalement 
abandonnée1546, avait vocation à prendre en compte les risques liés à l'exposition à des 
facteurs de pénibilité au-delà de certains seuils, ne pouvant être évités, et pouvant laisser des 
traces durables, identifiables et irréversibles sur la santé. L‟idée était de faire travailler moins 
longtemps les salariés exposés à des facteurs de risques professionnels d‟une intensité et 
d‟une durée minimales. Ces derniers sont au nombre de six classifiés selon deux situations de 
pénibilité liées aux rythmes de travail, ou à un environnement physique agressif1547. Pour être 
pris en compte, les facteurs de risques professionnels doivent avoir une intensité et une durée 
minimales. Avec l‟Ordonnance du 22 septembre 2017, l‟employeur déclare les facteurs de 
risques professionnels dans un compte professionnel de prévention1548 et le médecin du travail 
« participe à la prévention des risques professionnels »1549, sans autre précision quant à son 
implication.  
205. Les risques satellites, indirectement professionnels. Parmi les risques envisagés 
dans le Code du travail, faisons d‟emblée l‟économie du risque financier1550 qui n‟a pas de 
lien direct ou indirect avec les risques professionnels dans leur dimension sanitaire, fût-ce au 
sens le plus large, ou même du risque de défaillance de l‟entreprise1551, tous deux liés au plan 
d‟épargne salariale. Conséquence des aléas économiques notamment, le risque de 
l‟emploi1552, risque social, est pris en charge par les pouvoirs publics par les politiques actives 
de l‟emploi1553 qui sont elles-mêmes assumées par les employeurs en raison des charges qui 
                                                 
1546 M. Véricel, La quasi-disparition du compte de prévention de la pénibilité, RDT 2017, n° 10, pp. 649-651. 
1547 Ordonnance n° 2017-1389 du 22 septembre 2017 relative à la prévention et à la prise en compte des effets de 
l'exposition à certains facteurs de risques professionnels et au compte professionnel de prévention, Jo du 23. 
1548 C. trav., art. L. 4163-1. 
1549 C. trav., art. R. 4623-1. 
1550 C. trav., art. R. 3334-1-2 et L. 3334-11. 
1551 C. trav., art. L. 3332-27. 
1552 M.-L. Morin, « Le risque de l'emploi », Revue de la CFDT, n° 30, 2000, p. 18. 
1553 Voir sur ce point l‟expression intéressante de « prévention des risques d‟inadaptation à l‟emploi » (C. trav. 
D. 5121-1) concernant les dispositifs en faveur de l‟emploi et plus précisément les conventions d‟aide au 
développement de l‟emploi et des compétences. 
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leur sont prélevées, par les salariés en raison des cotisations qui sont déduites de leur 
rémunération, mais également et, de manière plus générale, par l‟impôt qui permet d‟assurer 
la redistribution, et essentiellement supporté par les travailleurs. En effet, la précarisation du 
salariat et les nouvelles formes d‟emploi moins protectrices, dont l‟organisation de la santé au 
travail peine à assurer la surveillance qu‟elles mériteraient au regard des risques accrus pesant 
sur la santé des travailleurs concernés, impactent ces derniers qui peuvent alterner des 
périodes plus ou moins longues dans l‟emploi et hors de l‟emploi. À cet égard, le risque de 
perte d‟emploi constitue un risque professionnel pour trois raisons : le préjudice subi réparé 
par l‟indemnité de licenciement, le chômage et toute perte de chance subséquente, et enfin les 
aléas du retour à l‟emploi. En outre, tout le droit du licenciement économique est fondé sur la 
responsabilité de l'employeur à qui le licenciement est imputable1554. Au-delà, l‟employeur a 
l‟obligation d‟adapter les salariés à l‟évolution de leur emploi, de faire en sorte qu‟ils 
demeurent employables pour précisément limiter le risque de perte d‟emploi. La question 
relative au reclassement est fondamentale en matière de perte d‟emploi lié aussi bien à des 
problématiques de santé du salarié qu‟économiques. Le médecin du travail est en charge de 
conseiller l‟employeur sur les aménagements éventuels de poste ou sur les propositions 
d‟autres postes afin que les changements envisagés ne soient pas de nature à altérer sa santé et 
que l‟emploi soit préservé. La préservation de l‟emploi participe bien de la préservation de la 
santé. C‟est la raison pour laquelle les procédures d‟inaptitude notamment1555 sont si 
rigoureuses, pour précisément rendre difficile le contournement du droit de la rupture du 
contrat de travail par une constatation médicale qui ne donnerait pas toutes les garanties 




                                                 
1554 M.-L. Morin, Partage des risques et responsabilité de l‟emploi. Contribution au débat sur la réforme du droit 
du travail, Dr. soc. 2000, 730. 
1555 C. trav. L. 1243-1. 
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B. La double exigence du médecin du travail 
206. Une approche populationnelle, un dépistage individuel. Le rôle du médecin du 
travail, plus que tout autre médecin, par sa mission exclusivement préventive, est un rôle 
d‟anticipation. En effet, son diagnostic « pré-symptomatique » qui précède le diagnostic 
médical classique est particulièrement exigeant. L‟action préventive que mène le médecin du 
travail à destination de la communauté de travail après avoir diagnostiqué une fragilité d‟un 
salarié par le fait de son travail est du domaine de la thérapeutique au sens large, de même que 
les préconisations d‟aménagement de poste à titre individuel qu‟il est amené à faire. Le 
repérage des signes fonctionnels intermittents, souvent ressentis par épisodes douloureux mais 
aussi souvent banalisés, relèvent de la compétence du médecin du travail parce qu‟il est le 
plus à même de déterminer les liens entre santé et travail, au terme d‟une démarche 
étiologique. Cette instruction diagnostique permet ensuite la réponse thérapeutique 
matérialisée par l‟intervention sur la situation de travail. Souvent discrets, les symptômes 
vécus ne motiveraient pas le sujet à consulter un médecin généraliste. C‟est la raison pour 
laquelle le passage périodique devant un médecin du travail est nécessaire, de même que la 
consignation précise des constatations effectuées dans le cadre d‟un examen clinique sont 
indispensables pour être à même d‟établir le lien entre situation de travail, fragilité 
personnelle et préventions secondaire individuelle et primaire collective. En complément de 
cette immersion plus profonde dans le travail réel, les échanges entre professionnels de santé 
doivent être renforcés pour que les connexions et interactions se multiplient au bénéfice de 
meilleurs et plus précoces diagnostics et actions préventifs. Plus on se situe en amont, plus les 
actions seront bénéfiques sur la santé. Au stade de l‟atteinte, la logique juridique a tendance à 
prendre le pas sur la logique médicale dans la mise en œuvre de procédures qui tiendront 
compte d‟autres paramètres que les seules considérations de préservation de la santé. Entre 
autres, la question relative au maintien de l‟emploi se posera et sera parfois de nature à 
déclasser la santé de son caractère normalement prioritaire. La juridicisation de l‟écrit médical 
est un exemple de cette réalité. Il ne faut cependant pas oublier les effets bénéfiques du 
caractère contraignant de ces écrits médicaux sur l‟employeur qui, en raison de son obligation 
de sécurité, est obligé, dans les faits, de suivre les indications du médecin du travail. En 
effet, en cas de refus, il devra exposer ses motivations par écrit, ce qui pourra être de nature à 
se retourner contre lui. Ces écrits sont des facilitateurs probatoires pour les salariés en cas de 
conflit avec leur employeur et un moyen de pression sur ce dernier pour mettre en œuvre les 
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mesures destinées à faire cesser le risque pesant sur la santé des salariés concernés. Ainsi, la 
mission du médecin du travail est axée sur une double exigence préventive individuelle (1) et 
collective (2). 
 Un rôle préventif individuel  1.
207. Le rôle d‟information du médecin du travail1556 est essentiel et il complète celui de 
l‟employeur. Leur articulation doit être renforcée et s‟inscrire dans une collaboration étroite. 
A cet égard, dans le cadre de la visite de préreprise consécutive à un arrêt de travail de plus de 
trois mois1557, le Code du travail prévoit que le médecin du travail informe l‟employeur « afin 
que toutes les mesures soient mises en œuvre en vue de favoriser le maintien dans l‟emploi du 
travailleur »1558. De plus, « le médecin du travail est informé par l'employeur de tout arrêt de 
travail d'une durée inférieure à trente jours pour cause d'accident du travail afin de pouvoir 
apprécier, notamment, l'opportunité d'un nouvel examen médical et, avec l'équipe 
pluridisciplinaire, de préconiser des mesures de prévention des risques professionnels. »1559 
Ces quelques dispositions sont une bonne base sur laquelle il faut continuer à avancer. En 
période d‟arrêt, l‟employeur peut solliciter une visite avec le médecin du travail. On peut 
s‟interroger sur le fait que le salarié puisse s‟opposer à ce que le médecin du travail informe 
l‟employeur de ses recommandations concernant les mesures à mettre en œuvre en vue de 
favoriser le maintien dans l‟emploi du travailleur1560. N‟y a-t-il pas incompatibilité avec son 
obligation de loyauté de participer à la démarche d‟adaptation de poste et de reclassement s‟il 
s‟est opposé dès la préreprise à communiquer avec son employeur ? Ne peut-on considérer 
que le salarié ne respecte pas, dans cette hypothèse, son obligation de sécurité1561.  
 
                                                 
1556 C. trav., art. L. 4622-2, 2° (conseil), L. 4624-1 (visite d‟information et de prévention), R. 4624-1, 5° 
(délivrance de conseils en matière d‟organisation des secours et des services d‟urgence), 8° (animation de 
campagnes d‟information et de sensibilisation aux questions de santé publique en rapport avec l‟activité 
professionnelle), R. 4624-11, 2° (information sur les risques éventuels auxquels l'expose son poste de travail), 3° 
(sensibilisation sur les moyens de prévention à mettre en œuvre), 5° (information sur les modalités de suivi de 
l‟état de santé du travailleur par le service et sur la possibilité dont il dispose, à tout moment, de bénéficier d‟une 
visite à sa demande avec le médecin du travail). 
1557 C. trav., art. R. 4624-29. 
1558 C. trav., art. R. 4624-30. 
1559 C. trav., art. R. 4624-33. 
1560 C. trav., art. R. 4624-30. 
1561 C. Radé, L‟obligation de sécurité du salarié, Dr. ouvr. 2012, pp. 578-582. 
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 Un rôle préventif collectif 2.
208. Sur le plan collectif, le médecin du travail a des attributions extrêmement larges. 
Selon l‟article R. 4624-1 du Code du travail, ses actions sur le milieu de travail comprennent 
notamment la visite des lieux de travail ; l'étude de postes en vue de l'amélioration des 
conditions de travail, de leur adaptation dans certaines situations ou du maintien dans l'emploi 
; l'identification et l'analyse des risques professionnels ; l'élaboration et la mise à jour de la 
fiche d'entreprise ; la délivrance de conseils en matière d'organisation des secours et des 
services d'urgence ; la participation aux réunions du comité social et économique ; la 
réalisation de mesures métrologiques ; l'animation de campagnes d'information et de 
sensibilisation aux questions de santé publique en rapport avec l'activité professionnelle ; les 
enquêtes épidémiologiques ; la formation aux risques spécifiques ; l'étude de toute nouvelle 
technique de production ; l'élaboration des actions de formation à la sécurité et à celle des 
secouristes. Malgré cela, quand un salarié fait une alerte, le médecin du travail n‟est pas 
associé1562, c‟est le CSE qui est l‟acteur principal dans ce domaine. L‟intérêt d‟informer le 
médecin est pourtant évident. D‟autres dispositions existent et ne sont pas mises en œuvre. 
C‟est le cas de la déclaration au médecin du travail pour tout arrêt pour maladie 
professionnelle. Dans les faits, cette disposition n‟est pas souvent respectée. Egalement, dans 
une logique de santé publique tant de prévention des maladies professionnelles que d‟une 
meilleure connaissance de la pathologie professionnelle, l‟article L. 461-6 du Code de 
Sécurité sociale impose au médecin du travail de déclarer tout symptôme d‟imprégnation 
toxique et de toute maladie, lorsqu‟ils ont un caractère professionnel. Enfin, il peut être 
indiqué ici que le rôle préventif collectif du médecin du travail a été renforcé avec la loi 
Travail1563. En effet, désormais, l‟article R. 4624-42 du Code du travail prévoit que le 
médecin du travail ne peut déclarer l‟inaptitude médicale d‟un travailleur à son poste de 
travail que si, en plus de la réalisation d‟au moins un examen médical, il a réalisé ou fait 
réaliser une étude de ce poste, mais également des conditions de travail dans l‟établissement 
et indiqué la date à laquelle la fiche d‟entreprise a été actualisé, et procédé à un échange avec 
l‟employeur. Ce texte permet de mieux articuler les dispositions et les outils, comme la fiche 
d‟entreprise, entre eux. Bien qu‟encore insuffisant, ce texte va dans le bon sens, celui d‟un 
accroissement des échanges entre les protagonistes, et d‟une complémentarité des approches 
                                                 
1562 C. trav., art. L. 4132-2 et s. 
1563 L. n° 2016-1088 du 8 août 2016, art. 102. 
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individuelle et collective, permettant un renforcement de l‟approche préventive grâce à une 
meilleure connaissance du travail réel. 
Paragraphe 2. La connaissance du travail réel 
209. Le travail réel. Le travail est un déterminant de santé, d‟où l‟intérêt de sa 
connaissance et de l‟évaluation des risques professionnels1564.  « Le lien santé-travail est 
exploré à partir de ce que sait le médecin de l‟histoire de l‟entreprise, de la trajectoire du 
salarié, des éléments de compréhension de l‟organisation issus des entretiens cliniques avec 
d‟autres salariés, et des difficultés et conflits rapportés par d‟autres salariés de l‟entreprise, ou 
par l‟employeur. Ce travail médical, où le passage à l‟écrit est essentiel, pourra permettre que 
se déploie en écho une mise en délibération collective des difficultés de la contribution des 
sujets dans leur travail. Ainsi, le médecin du travail contribuera à les rendre acteurs de la 
transformation de leur travail, en remettant le travail réel au centre de l‟élaboration 
collective. »1565 L‟analyse du travail réel est la première étape, objective, que doit mener le 
médecin du travail, avant de se livrer à l‟analyse de la compatibilité de l‟état de santé du 
salarié avec le poste de travail, qui est, quant à elle, une analyse subjective car elle correspond 
à l‟étude des conditions de travail, c‟est-à-dire aux conditions réelles et ressenties par le 
travailleur dans l‟exercice de son travail. Pour ce faire, elle nécessite une immersion dans la 
réalité de l‟exercice du travail. Dans un premier temps, le médecin du travail doit se livrer à 
l‟évaluation du risque professionnel dans l‟analyse objective du poste (A). Ensuite, il doit 
étudier la corrélation entre poste de travail et état de santé du travail, c‟est-à-dire procéder à 
l‟analyse subjective des conditions de travail (B). 
A. L’analyse objective du poste 
210. L‟analyse objective du poste suppose les actions cumulatives, bien que disjointes, 
de l‟évaluation du risque professionnel par l‟employeur (1) et par le médecin du travail (2). 
 
                                                 
1564 J. Munoz, L‟évaluation des risques professionnels du point de vue du sociologue : entre contradictions et 




 L’appréhension du risque professionnel par l’employeur 1.
211. L’obligation de prévention de l’employeur. Au titre de cette obligation, 
l‟employeur doit organiser une information des travailleurs sur les risques du travail pour la 
santé et la sécurité et les mesures prises pour y remédier1566. De plus, en fonction des risques 
constatés, des actions particulières de formation à la sécurité1567 sont conduites dans certains 
établissements avec le concours, le cas échéant, des organismes professionnels d‟hygiène, de 
sécurité et des conditions de travail et des services de prévention des caisses régionales 
d‟assurance maladie. En matière de harcèlement moral, la Cour de cassation1568 a décidé que 
l‟obligation de prévention des risques professionnels résulte de l‟article L. 4121-1 du Code du 
travail1569. On peut toutefois se demander s‟il s‟agit de « déterminer si cette obligation de 
prévention des risques professionnels n‟est qu‟une variation de l‟obligation de sécurité, plus 
adaptée aux dispositions du Code du travail, ou si elle matérialise un schisme, permettant 
l‟émergence d‟une obligation de prévention affranchie de l‟obligation de sécurité »1570. 
Encourager l‟employeur à agir constitue un message plus positif, voire progressiste, qu‟un 
système juridique qui n‟a pour effet que de sanctionner automatiquement une absence de 
résultat1571, quels que soient les moyens mis en œuvre1572, dès qu‟un risque est réalisé, ce 
caractère systématique étant de nature à démobiliser les efforts de prévention de 
l‟employeur1573. Comme l‟a souligné Jean-Yves Frouin, l‟obligation de sécurité serait 
une obligation de moyens et l‟employeur n‟engagerait pas sa responsabilité à condition 
d‟avoir respecté l‟obligation de prévention des risques qui, elle, deviendrait l‟élément central 
du dispositif jurisprudentiel. Il est intéressant de noter que la deuxième chambre civile ne fait 
plus automatiquement mention de cette obligation de sécurité dans le contentieux de la faute 
                                                 
1566 C. trav., art. L. 4141-1 à L. 4141-4. 
1567 C. trav., art. L. 4142-1 à L. 4142-4. 
1568 Cass. soc., 6 déc. 2017, n° 16-10.885 à 16-10.891, D. 
1569 V. A. Bugada, L'obligation de sécurité pesant sur l'employeur en matière prud'homale : obligation de moyen 
ou de résultat ?, JCP S 2014. 1450. 
1570 L. de Montvalon, Le crépuscule de l‟obligation de sécurité de résultat, JSL, mars 2018, n° 449, pp. 4-7. 
1571 S. Fantoni-Quinton et P.-Y. Verkindt, « Obligation de résultat en matière de santé au travail. À l'impossible, 
l'employeur est tenu ? », Dr. soc. 2013. 229 ; B. Lardy-Pélissier, La santé du salarié : de la prévention au 
reclassement, Sem. soc. Lamy 2012, n° 1523. 
1572 P.-Y. Verkindt, Un signe fort de la maturité sur l‟obligation de sécurité de résultat, SSL 2016, n° 1726, pp. 
11-14. 
1573 « L‟obligation de sécurité de résultat, poussée à l‟extrême, décourage la prévention » : Rapport « Santé au 
travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. Dupuis, H. Forest, La 
Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 65. 
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inexcusable pour recentrer le débat sur l‟évaluation1574 et la prévention des risques, parfois 
aux visa des articles L. 4121-1 et suivants du Code du travail1575. Dans un arrêt du 25 
novembre 20151576, la Cour de cassation opère un tournant en ne se prévalant pas de 
l‟expression d‟ « obligation de sécurité de résultat » mais en la préférant à celle d‟ 
« obligation légale imposant de prendre les mesures nécessaires pour assurer la sécurité et 
protéger la santé physique et mentale des travailleurs ». Selon le professeur Pierre-Yves 
Verkindt, « la Chambre sociale de la Cour de cassation est venue mettre fin à l‟automaticité 
de la condamnation de l‟employeur en lui ouvrant la possibilité d‟établir qu‟il a mis en place 
une prévention et des moyens adaptés »1577. Dans un autre arrêt du 1er juin 20161578, la 
Chambre sociale indique que l‟employeur « informé de l‟existence de faits susceptibles de 
constituer un harcèlement moral » doit avoir « pris les mesures immédiates propres à le faire 
cesser ». En tout état de cause, pèse sur l‟employeur une obligation de prévention1579. 
212. La connaissance du risque sanitaire au travail. Prendre en compte l‟état des 
connaissances scientifiques et techniques pour adapter les règles de prévention des risques 
professionnels est une évidence. Cependant, la difficulté réside dans le degré de précaution à 
appliquer et des conséquences en matière de compétitivité. C‟est l‟idée selon laquelle le droit 
du travail serait une entrave à l‟activité économique. Or, il n‟est pas raisonnable de mettre en 
balance les intérêts de l‟entreprise et ceux des salariés. La santé des hommes ne peut être 
perçue comme une variable d‟ajustement dans le monde des affaires et la bonne santé des 
travailleurs participe ainsi d‟une meilleure productivité, au service de l‟employeur. Cette 
ambition ne peut être suivie d‟effet qu‟en adaptant la médecine du travail et même, plus 
largement, la conception que l‟on a du rapport de l‟homme et du travail1580. Le 
                                                 
1574 J. Munoz, L‟évaluation des risques professionnels du point de vue du sociologue : entre contradictions et 
opportunités, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 113. 
1575 Cass. civ., 2ème, 9 nov. 2017, n° 16-22.538, D. 
1576 Soc. 25 nov. 2015, n° 14-24.444, D. 2015. 2507  ; ibid. 2016. 144, chron. P. Flores, S. Mariette, E. Wurtz et 
N. Sabotier  ; ibid. 807, obs. P. Lokiec et J. Porta  ; Dr. soc. 2016. 457, étude P.-H. Antonmattei  ; v. M. Babin, « 
L'obligation de sécurité de résultat, nouvelle approche », JCP S 2016. 1011 ; M. Keim-Bagot, E. Jeansen, « Quel 
devenir pour l'obligation patronale de sécurité ? », RDT 2016. 222. 
1577 P.-Y. Verkindt, Un signe fort de la maturité sur l‟obligation de sécurité de résultat, SSL 2016, n° 1726, pp. 
11-14. 
1578 Cass. soc., 1er juin 2016, n° 14-19.702, D. 2016. 1681, note J. Icard et Y. Pagnerre  ; v. J. Mouly, « 
L'assouplissement de l'obligation de sécurité en matière de harcèlement moral », JCP 2016. 822 ; G. Loiseau, Le 
renouveau de l'obligation de sécurité, JCP S 2016. 1220 ; et E. Lafuma, Effectivité de l'obligation de sécurité et 
atteinte effective à la santé : quelle conception juridique de la prévention ?, RJS 2016. 565. 
1579 M. Babin, Certificat et obligations déontologiques du médecin du travail, JCP S 2018, n° 35, p. 4 ; Cass. soc. 
10 févr. 2016, n° 14-26.909 à n° 14-26.914 : JCP S, 1011, note M. Babin ; Cass. soc., 6 déc. 2017, n° 16-
10.885 : JCP S 2018, 1051, note G. Loiseau. 
1580 P. Lokiec, L‟adaptation du travail à l‟homme, Dr. soc., no 7/8, juil.-août 2009, p. 755 : « Ce n‟est pas à 
l‟homme de s‟adapter au travail mais au travail de s‟adapter à l‟homme. »  
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positionnement de la médecine du travail est révélateur d‟une certaine condition du salarié1581. 
Par ailleurs, la question relative au temps de travail est assez évocatrice. Le référentiel temps 
dans l‟entreprise a été bouleversé notamment sous l‟effet des 35 heures en réduisant le temps 
de travail effectif mais en intensifiant corrélativement le travail pour faire face à une culture 
de l‟urgence induisant d‟importantes modifications de l‟organisation du travail1582 et générant 
ainsi des troubles sur le terrain de la santé mentale1583, difficiles à mesurer tant leur origine 
peut être diverse et multifactorielle. Face à ce bouleversement dans la pratique du travail, la 
médecine du travail aurait dû être plus vigilante aux conditions de travail, aidée par l‟équipe 
pluridisciplinaire, tout en tenant compte de la situation de santé du salarié afin d‟avoir 
l‟analyse la plus fine possible au service d‟actions de prévention pertinentes. Malgré 
l‟évidence de cette remarque, celle-ci fait débat dans la profession. L‟explication peut-être 
réside-t-elle dans l‟accès qui est dénié aux médecins du travail aux données de santé des 
salariés et, partant de cette réalité juridique, ils considèrent qu‟ils sont en mesure de mener à 
bien leur mission préventive en se tenant aux seules déclarations que les salariés portent à leur 
connaissance lors des examens médicaux. La nature de l‟activité, la manière dont elle est 
organisée et la façon de l‟exercer sont également des données essentielles. Comment en effet 
obtenir des résultats tangibles en matière de prévention des risques professionnels lorsqu‟on 
se cantonne à examiner les salariés, hors de leur travail et sans connaissance fine de leur 
santé, lors d‟une visite médicale en cabinet, en négligeant l‟étude du poste de travail et donc 
les conditions de travail ? En pareille situation, les compétences et l‟expertise des médecins 
du travail sont insuffisamment mises à profit. A la question de savoir ce qu‟est la médecine du 
travail, on peut répondre qu‟il s‟agit d‟une spécialité médicale qui apprécie l‟adéquation entre 
l‟état de santé d‟un travailleur et son travail, c‟est-à-dire le travail, entendu objectivement, et 
les conditions subjectives dans lesquelles s‟effectue le travail en question. Cette médecine de 
prévention s‟appuie nécessairement sur une politique de prévention du risque qui est fonction 
de la connaissance de ce dernier.  
213. La complexification de l’identification du risque. L‟employeur est tenu 
d‟évaluer les risques pour la santé et la sécurité des travailleurs et de les transcrire dans le 
                                                 
1581 Voir sociologie du travail. 
1582 S. Fantoni-Quinton, L‟évolution du temps de travail et les enjeux relatifs à la santé des salariés, Dr. soc., 
n° 4, avr. 2010, p. 395-400. 
1583 Lancement le 12 mars 2018 de la première norme internationale ISO 45001 de système de management de la 
santé sécurité au travail proposant des lignes directrices et des recommandations pour mieux protéger les 
salariés, baisser le nombre d‟accidents du travail et développer un environnement de travail sain et sûr. 
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document unique d‟évaluation des risques1584. Un regain pour le concept juridique de risque 
professionnel s‟est manifesté avec le centenaire de la loi du 9 avril 18981585. Depuis cette loi 
visant à réparer le préjudice né de l‟accident du travail, l‟identification du risque s‟est 
complexifiée en raison notamment du développement des formes atypiques d‟emploi, de la 
mobilité croissante des trajectoires professionnelles, de la temporalité des effets du travail sur 
la santé, rendant plus difficile la démonstration du lien de causalité entre le dommage 
considéré et le travail supposé être à l‟origine de ce dernier. Le risque a été redimensionné en 
raison de l‟intensification1586 et de la mutation du travail passant par des organisations 
nouvelles à l‟origine de risques nouveaux sur la santé, notamment mentale, des salariés, se 
traduisant par une augmentation importante des troubles musculo-squelettiques (TMS) et des 
troubles psychosociaux. En outre, un risque est bien souvent fonction de la personne 
considérée. En effet, le contexte social, environnemental et la situation de santé du salarié, les 
effets cumulatifs que peuvent avoir son travail et ses activités annexes sur sa santé, des 
sources plurifactorielles, rendent la compréhension et l‟appréhension du risque plus difficiles. 
Le risque, entendu de manière individualisée, est une cause d‟aggravation d‟une situation 
existante de santé. Dans son article R. 4412-6, le Code du travail préconise à l‟employeur, en 
matière d‟exposition à des produits chimiques, de prendre en compte les propriétés des agents 
chimiques concernés, les informations communiquées par le fournisseur de produits 
chimiques, la nature, le degré et la durée de l‟exposition, les conditions dans lesquelles se 
déroulent les activités impliquant les agents chimiques considérés, les valeurs limites 
d‟exposition et les conclusions notamment fournies par le médecin du travail à l‟appui des 
constatations qu‟il a pu faire grâce à la surveillance médicale des travailleurs visés. En amont 
de la réalisation du risque biologique, l‟employeur est invité à déclarer l‟utilisation d‟agents 
pathogènes1587. En matière d‟exposition au bruit, il doit prendre notamment en considération 
le niveau, le type, la durée d‟exposition, les valeurs limites d‟exposition et les conclusions du 
médecin du travail concernant la surveillance de la santé des travailleurs1588. Avec la 
                                                 
1584 Cass. soc., 8 juill. 2014 : « Le fait qu‟il n‟ait eu aucune indication ou précision, ni de preuves sur les 
substances ou préparations chimiques utilisées dans l‟entreprise n‟est pas de nature à l‟exonérer de cette 
obligation. », D. 2014. Actu. 1552 ; RJS 2014. 602, n° 703 ; JS Lamy 2014, n° 375-2, obs. Taquet. 
1585 V. notamment les numéros spéciaux des revues Droit ouvrier (mai 1998) et Droit social (juillet-août 1998). 
Hubert Seillan, L’obligation de sécurité du chef d’entreprise, Dalloz, 1981 ; Y. Saint-Jours, N. Alavarez, I. 
Vacarie, Les accidents du travail (Définition – réparation – prévention), Traité de sécurité sociale sous la 
direction d‟Y. Saint-Jours, tome III, LGDJ, 1982. 
1586 « Nouvelles organisations du travail et risques pour la santé des salariés », Avis du Conseil économique et 
social rendu le 7 avril 2004. 
1587 C. trav. R. 4427-2. 
1588 C. trav. R. 4433-5. 
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complexification de l‟identification et de l‟évaluation du risque, le Code du travail donne une 
méthode à suivre détaillée. De plus, et c‟est remarquable, l‟employeur doit prendre en 
considération toute incidence sur la santé et la sécurité des travailleurs particulièrement 
sensibles à ce bruit. Il s‟agit là d‟une disposition visant une démarche d‟évaluation du risque 
individualisée. Ceci paraît aller dans le sens d‟une meilleure préservation de la santé des 
travailleurs. En effet, les résistances et les capacités des salariés peuvent varier de l‟un à 
l‟autre. Cette même précaution est rappelée en matière d‟exposition aux vibrations1589. 
214. Risque professionnel1590 : risque juridique ou risque médical ? La question de 
la nature du risque est intéressante à bien des égards. En effet, selon que l‟on donne une 
déclinaison ou l‟autre, l‟impact juridique n‟est pas le même. Si l‟on envisage le risque 
professionnel principalement comme un risque juridique, cela revient à dire que le risque 
professionnel qui pèse sur la santé du travailleur a pour conséquence un risque juridique et 
économique pour l‟employeur. C‟est parce que l‟employeur est débiteur d‟une obligation de 
sécurité que, si la santé du travailleur est affectée du fait ou à l‟occasion de son travail, sa 
responsabilité pourra être engagée. Si l‟on envisage le risque professionnel comme un risque 
sanitaire, un risque médical, et non d‟abord juridique, alors le questionnement change 
d‟orientation et c‟est bien la personne du travailleur qui est concernée. Il convient donc de 
mettre en place une politique exigeante de prévention du risque professionnel afin que le 
risque juridique pour l‟employeur soit le plus minime possible et que le risque pesant sur la 
santé du travailleur tende également à disparaître. C‟est d‟ailleurs parce que les intérêts des 
protagonistes convergent, l‟employeur souhaitant ménager sa responsabilité et minorer les 
risques qui pèsent sur lui, et le salarié soucieux d‟amoindrir le risque qui pèse sur sa santé et 
sa sécurité, qu‟ils auront à cœur de travailler au service de la non-altération de la santé des 
salariés du fait de leur travail. A cet égard, le médecin du travail a toute sa place pour assurer 
une surveillance des travailleurs et ainsi participer de cette limitation du risque professionnel 
sur leur santé. Mais il est difficile pour lui d‟avoir une analyse médicale pertinente du risque 
professionnel à l‟aune d‟une approche juridique. L‟analyse médicale doit précéder, sinon 
supplanter, l‟approche juridique directe qui peut contrevenir à l‟objectif de préservation de la 
santé des travailleurs.  
 
 
                                                 
1589 C. trav. R. 4444-5. 




 L’évaluation des risques professionnels par le médecin du travail 2.
215. Elaboration du DUERP sans le médecin du travail. Depuis la loi du 31 
décembre 19911591, reprenant la directive européenne de 1989, et complétée par le décret du 5 
novembre 20011592, tout employeur est obligé d‟évaluer les risques professionnels dans son 
entreprise et de formaliser cette évaluation1593. Selon l‟article R. 4121-4, le document unique 
d‟évaluation des risques est élaboré par l‟employeur1594 qui peut, s‟il en fait la demande, 
mobiliser le médecin du travail. Cependant, selon l‟article R. 4623-1 2°, le médecin du travail 
« conseille l‟employeur, notamment en participant à l‟évaluation des risques dans le cadre de 
l‟élaboration de la fiche d‟entreprise ». Selon l‟article R. 4624-46, pour chaque entreprise ou 
établissement, le médecin du travail (ou l'équipe pluridisciplinaire dans les SSTI) doit établir 
et tenir à jour une fiche d'entreprise ou d'établissement sur laquelle il consigne notamment les 
risques professionnels et les effectifs de salariés exposés à ces risques. Cette fiche constitue 
un des premiers leviers pour mettre en oeuvre une démarche de prévention et pour aider 
l'employeur dans l'identification et l'évaluation des risques présents dans son entreprise. Le 
Code ne prévoit pas, a contrario, d‟action spécifique du médecin du travail dans l‟élaboration 
du document unique. Il est dommage que les deux documents-clés de l‟évaluation des risques, 
que sont la fiche d‟entreprise et le document unique, ne fassent pas l‟objet d‟un 
rapprochement quant à leur élaboration et même, pourquoi pas, d‟une fusion. Selon l‟article 
L. 4121-1 du Code du travail, « l‟employeur prend les mesures pour assurer la sécurité et 
protéger la santé physique et mentale des travailleurs » parmi lesquelles « la mise en place 
d‟une organisation et de moyens adaptés ». Assurément, le document unique, qui assure la 
formalisation de l‟évaluation a priori des risques sous la forme d‟un diagnostic en amont, 
systématique et exhaustif, des facteurs de risques auxquels les travailleurs peuvent être 
exposés, fait partie des moyens destinés à préserver la santé des travailleurs mais le texte, très 
général, ne renvoie pas explicitement au document unique. Il s‟agit donc d‟une obligation, 
sanctionnée en cas d‟inexécution1595, pesant sur l‟employeur, avec des ramifications 
                                                 
1591 Loi n° 91-1414 du 31 décembre 1991. 
1592 D. n° 2001-1016, 5 nov. 2001, JO 7 nov. 
1593 C. trav., art. L. 4121-3 et R. 4121-1. 
1594 La circulaire n° 6 de la Direction des relations du travail du 18 avril 2002, prise pour l‟application du décret 
n° 2001-1016 portant création d‟un document relatif à l‟évaluation des risques pour la santé et la sécurité des 
travailleurs,  est venue apporter des éléments utiles pour élaborer le document unique. 
1595 C. trav., art. L. 4161-1, R. 4121-1, R. 4741-1 ; Cass. soc., 8 juill. 2014, n° 13-15.474, n° 13-15.470. 
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pénales1596, conformément à son obligation de sécurité visant à mettre en œuvre, dans chaque 
entreprise, une véritable politique incluant la prévention au même titre que la réparation, 
permettant ainsi d‟ « affirmer que la santé des salariés est une donnée essentielle de la 
politique menée dans l'entreprise. L'entreprise doit donc construire une réelle politique 
coordonnée incluant la prévention des risques tant sur le plan de la sécurité que de la santé des 
salariés. »1597. Porteurs, selon l‟IGAS1598, d‟une véritable logique de prévention, dans la 
pratique, force est de constater que ces objectifs ambitieux sont fonction du sérieux de 
l‟employeur dans l‟élaboration de ce document, trop souvent confiée à des juristes ou à des 
comptables, sans consultation de professionnels compétents, au premier rang desquels le 
médecin du travail et son équipe pluridisciplinaire. En effet, deux éléments font que l‟objectif 
ambitieux connaît un résultat plutôt décevant. D‟abord, le document unique d‟évaluation des 
risques est davantage pensé comme un outil juridique que mis en œuvre dans le cadre d‟une 
véritable expertise scientifique des risques. De surcroît, ce document ne fait pas l‟objet d‟un 
formalisme standardisé, ne pouvant ainsi générer la production de données objectives. Dès 
lors, les chefs d‟entreprise, qui ont la responsabilité de l‟élaboration de ce document, 
perçoivent cette dernière comme une contrainte réglementaire de plus1599, ce qui n‟est pas de 
nature à les enjoindre à orienter ce travail au seul profit de la préservation de la santé des 
travailleurs. Au contraire, ils élaborent ce document dans l‟esprit d‟une contrainte juridique 
qu‟ils ont à cœur d‟honorer pour des raisons de forme davantage que pour des raisons 
sanitaires. De plus, la coopération avec le médecin du travail n‟est pas expressément inscrite 
dans les textes, au-delà des principes généraux. En effet, contrairement au droit italien1600 qui 
prévoit que le médecin du travail « coopère, au sens de l‟article 29, alinéa 1, avec l‟employeur 
afin d‟évaluer les risques »1601, le droit français ne prévoit pas ce type de relation  entre 
médecin du travail et employeur en matière d‟évaluation des risques professionnels. Il s‟agit 
d‟une occasion ratée dans la mesure où l‟apport des connaissances scientifiques et l‟évolution 
                                                 
1596 D. Rebut, Le droit pénal de la sécurité du travail, Dr. soc. 2000, numéro spécial Le droit pénal du travail, sp. 
p. 983 et s. 
1597 Rapport fait au nom de la mission d‟information sur les risques et les conséquences de l‟exposition à 
l‟amiante, n° 2884, enregistré à la Présidence de l‟Assemblée nationale le 22 février 2006. 
1598 Rapport fait au nom de la mission d‟information sur les risques et les conséquences de l‟exposition à 
l‟amiante, n° 2884, enregistré à la Présidence de l‟Assemblée nationale le 22 février 2006. 
1599 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 46. 
1600 M. Vincieri, Le rôle du « médecin compétent » et le droit de l‟inaptitude dans la législation italienne, RDT 
2017, p. 746. 
1601 Décret législatif n° 81/2008, art. 2, al. 1, h). 
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des conditions de travail ont mis en évidence de nouveaux risques professionnels, qui ne 
peuvent, fort logiquement, être combattus qu‟après avoir été identifiés.  
216. L’évaluation des risques professionnels, obligation première de l’employeur. 
En effet, dans cette perspective technique, médicale et organisationnelle, la démarche 
d‟évaluation devrait permettre de comprendre, de traiter l‟ensemble des risques professionnels 
et surtout de renforcer l‟analyse préventive des risques au service de la préservation de la 
santé des travailleurs. « L'employeur tient à la disposition des membres du comité d'hygiène, 
de sécurité et des conditions de travail ou, à défaut, des délégués du personnel, ainsi que 
du médecin du travail, de l'inspection du travail et des agents des services de prévention des 
organismes de sécurité sociale, les éléments ayant servi à l'évaluation des risques. Les 
résultats de cette évaluation sont consignés dans le document unique d'évaluation des 
risques. »1602 Base doctrinale du droit de la santé et de la sécurité au travail, la démarche 
d‟évaluation, transcrite dans un document, est l‟obligation première de l‟employeur en 
matière de risques professionnels. L‟élaboration de ce support matériel et instrument juridique 
de la politique de prévention dans l‟entreprise qu‟est le document unique et qui transcrit les 
résultats de l'évaluation des risques1603 doit être effectuée en liaison avec le CHSCT, mais elle 
est unilatérale1604. L'employeur doit faire un inventaire des risques, en identifiant les dangers, 
et en analysant les différents facteurs qui, en se combinant, peuvent créer un risque pour la 
santé des travailleurs. Cette évaluation des risques doit se faire par unité de travail, celle-ci 
étant entendue au sens large. L'objectif de cette évaluation des risques étant de mettre en place 
une politique de prévention effective, l'unité de travail doit être circonscrite à partir d'une 
analyse fondée sur l'identité des conditions de travail et donc des risques. Le renforcement de 
la sécurité dans les entreprises, particulièrement celles qui sont à risques, devrait être la 
conséquence immédiate de l'élaboration de ce document qui doit mener, une fois que 
l'évaluation des risques a été opérée de façon « globale et exhaustive »1605, à un programme 
annuel de prévention qui a pour objectif, selon les prescriptions de l'article L. 4121-2, de « 
combattre les risques à la source ». Les entreprises se trouvent confrontées à de nombreuses 
difficultés techniques et conceptuelles d'élaboration de ce document alors que l‟obligation 
                                                 
1602 C. trav., art. R. 4412-64. 
1603 C. trav., art. L. 4121-2. 
1604 La circulaire d'application, en date du 18 avril 2002 (Liaisons soc. 24 mai 2002, n° 8286), préconise de 
mener la démarche de prévention en cinq étapes : la préparation par un inventaire des risques, l'évaluation des 
risques, l'établissement d'un programme d'actions, la mise en oeuvre des actions de prévention, et, le cas échéant, 
une nouvelle évaluation des risques. 
1605 Selon la circulaire, cela signifie que l'évaluation des risques doit être réajustée à chaque fois que des 
aménagements de postes ou transformations interviennent dans l'entreprise. 
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générale de préserver la sécurité et la santé des travailleurs1606 est une exigence intrinsèque de 
l'entreprise qui conduit à l'élaboration, non de successions d'actions, mais d'une véritable 
politique de prévention1607 dans l'entreprise1608. Dans cette quête, même si elle n‟est pas 
explicitement exigée, rien n‟interdit une élaboration partagée du document unique. Le 
document unique d‟évaluation des risques, simple obligation matérielle dont l‟initiative 
appartient à l‟employeur1609, constitue une base tangible pour la définition d‟une stratégie 
d‟action dans chaque entreprise et peut être élaboré de manière collaborative avec le médecin 
du travail et au-delà même du seul médecin, dans une approche pluridisciplinaire. Les 
modalités concrètes de réalisation du document échappent au droit a priori mais peuvent faire 
l‟objet d‟un contrôle a posteriori par le juge. Ainsi, notamment pour ménager le risque 
juridique le concernant, l‟employeur a tout intérêt de solliciter la participation de son 
conseiller privilégié en matière de santé au travail, le médecin du travail, à l‟élaboration de ce 
document non seulement parce qu‟elle est possible mais surtout parce qu‟elle apparaît comme 
une nécessité au service d‟une démarche la plus rationnelle et pertinente possible. L‟intérêt 
d‟élaborer ce document en étroite liaison avec les services de santé au travail tombe sous le 
sens pour au moins deux raisons : la première est celle de la démonstration de la bonne foi 
dans le respect de l‟obligation et, la seconde, et non des moindres, est celle de donner un gage 
de sérieux et d‟effectivité dans la mise en œuvre de cette obligation. Le recours au médecin du 
travail dans l‟élaboration de ce document, aussi surprenant que cela puisse paraître, n‟est 
qu‟une faculté,  qui transparaît seulement dans le terme générique de conseil1610, et non une 
obligation1611. Au regard de l‟article R. 4624-23 du Code du travail, qui prévoit l‟avis du 
médecin du travail dans la liste de l‟employeur des postes présentant des risques particuliers, 
on peut émettre quelques nuances. En effet, dans ce cas, un échange entre employeur et 
médecin du travail est prévu. C‟est bien dans ce sens que la santé au travail doit évoluer. Une 
incise est ici tentante pour s‟interroger sur la construction d‟un système dans lequel le 
médecin du travail aurait autorité, c‟est-à-dire qu‟il aurait toute latitude et disposerait de tous 
moyens, pour lui-même impulser la mise en œuvre des conditions de cette préservation en 
préconisant à l‟employeur toutes mesures pertinentes pour remplir l‟objectif de protection. 
                                                 
1606 M.-A. Moreau, Obligation générale de préserver la santé des travailleurs, Dr. soc. 2013. 410. 
1607 C. trav., art. L. 4121-2 7°. 
1608 M.-A. Moreau, « Pour une politique de santé dans l‟entreprise », Dr. soc. 2002, p. 817. 
1609 C. trav., art. R. 4121-1. 
1610 C. trav., art. L. 4622-2. 




B. L’analyse subjective des conditions de travail 
217. L‟analyse subjective des conditions de travail suppose de s‟interroger d‟abord sur 
la corrélation entre poste de travail et état de santé du travailleur (1). En outre, par extension, 
une analyse individuelle au profit du collectif doit être menée (2). 
 La corrélation entre poste de travail et état de santé du travailleur 1.
218. La référence aux postes de travail. Il appartient au seul médecin du travail 
d'apprécier l‟(in)aptitude1612 d'un salarié à occuper un poste précis. Cette appréciation 
médicale s‟opère en référence à un emploi particulier, celui occupé par le salarié1613. La 
notion d'(in)aptitude appelle nécessairement une connaissance fine de l'entreprise et des 
caractéristiques du poste occupé par le médecin du travail. Pour une appréciation médicale la 
plus pertinente possible, ce dernier doit également avoir une connaissance assez aboutie de la 
situation de santé du salarié. En effet, ce dernier peut souffrir d'une pathologie qui ne lui 
permet ou ne lui permettra plus d'occuper son emploi mais qui ne l'empêche pas d'en occuper 
un autre au sein de l'établissement. Pour que l'aménagement du poste soit possible en 
adaptation de la situation du salarié, ou sans reclassement dans le cas d'une constatation 
d'inaptitude, le médecin doit avoir la connaissance suffisante des capacités nouvelles du 
salarié. Pour que ce système de santé au travail fonctionne. Des connexions avec la santé 
publique doivent être établies. En effet, les informations détenues de part et d‟autre sont 
précieuses, pour la personne du salarié (aptitude au travail, maîtrise des risques professionnels 
et de leur impact sur la personne du salarié), pour la communauté de travail (vérification que 
l‟état de santé du salarié ne constitue pas un danger pour les autres travailleurs), pour la 
société (épidémiologie, vaccination, addiction, notion de tiers, équilibre du système de santé 
et de son financement…). La santé est un tout complexe qui doit être envisagé dans un 
système global. 
219. Complémentarité entre l’analyse du poste de travail et l’examen clinique pour 
un suivi médical individuel pertinent. L‟analyse du poste de travail nécessite une action de 
terrain. Or, force est de constater que l‟action individuelle de surveillance médicale par 
l‟(in)aptitude prévaut très largement sur l‟action collective d‟essence préventive. La médecine 
                                                 
1612 C. trav., art. L. 4624-1 ; L. 4624-2 ; R. 4624-24 ; R. 4624-42. 
1613 C. trav., art. L. 4624-1 et R. 4624-21. 
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du travail, pour mener sa mission, doit maîtriser parfaitement la connaissance des postes de 
travail et des conditions dans lesquelles est exercé le travail. Pour y parvenir, l‟approche 
pluridisciplinaire apparaît pertinente et nécessaire pour comprendre le travail réel dans ses 
conséquences sur la santé des travailleurs. L‟analyse du poste de travail est la première 
dimension collective de l‟activité du médecin du travail dans la mesure où les constatations 
individuelles profitent au collectif de travail et s‟inscrit en complémentarité de l‟examen 
médical pratiqué dans le cadre du colloque singulier qui permet le suivi individuel du salarié. 
Il s‟agit du préalable nécessaire à l‟identification, d‟une part, et à la prévention, d‟autre part, 
des risques professionnels. Cette analyse, conduite par le médecin du travail, dans le cadre de 
sa mission de préservation de la santé des salariés, intervient de manière complémentaire avec 
l‟évaluation des risques professionnels opérée par l‟employeur dans le cadre de son obligation 
de sécurité déclinée en obligation d‟identification des risques par poste de travail qu‟il 
référence dans le document unique. Par ailleurs, l‟analyse des conditions de travail correspond 
aux conditions réelles dans lesquelles le travail est effectivement pratiqué. Pour ce faire, elle 
nécessite une immersion dans la réalité de l‟exercice du travail confié. Les conditions de la 
prise de décision du médecin du travail en matière d‟aménagement de poste ou d‟affection à 
un autre poste sont encadrées par le Code du travail1614. Ces propositions sont justifiées par 
des considérations relatives à l‟âge, à la résistance physique ou à l‟état de santé physique et 
mentale des travailleurs, permettant de prendre en compte les réalités subjectives de chaque 
travailleur. L'employeur est tenu de prendre en considération ces propositions et, en cas de 
refus, de faire connaître les motifs qui s'opposent à ce qu'il y soit donné suite. En cas de 
difficulté ou de désaccord, l'employeur ou le salarié peut exercer un recours devant le Conseil 
de prud‟hommes1615. La « proposition » du médecin du travail est faite au salarié et transmise 
à l‟employeur si le salarié en est d‟accord. Ce n‟est pas l‟inadaptation du poste à accueillir le 
salarié qui est ici pointée mais l‟incapacité de santé du salarié à occuper le poste.  
 Une analyse individuelle au profit du collectif 2.
220. « L‟action sur le milieu de travail consiste dans la préparation, la réalisation, et les 
suites immédiates d‟une intervention au bénéfice d‟une entreprise ou de plusieurs entreprises, 
préalablement identifiées. Cette activité préventive – au bénéfice collectif ou individuel des 
                                                 
1614 C. trav., art. L. 4624-1. 
1615 C. trav., art. L. 4624-7. 
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salariés – a pour but de mener ou de proposer des actions de prévention, de correction ou 
d‟amélioration des conditions de travail.  »1616 L'action collective en milieu de travail désigne, 
spécifiquement, les initiatives de terrain menées par le médecin du travail, en immersion dans 
le travail réel, dans la communauté de travail. Fort des constatations ad hominem réalisées par 
lui lors du suivi individuel des travailleurs, le médecin du travail peut ainsi mettre en œuvre, 
dans une dimension collective et pluridisciplinaire1617, à visée préventive, des actions à 
destination du collectif de travail. L‟article R. 4624-1 ne prévoit pas de liste exhaustive des 
actions que le médecin du travail doit réaliser. A contrario, une telle limitation dans l‟exercice 
médical aurait pu constituer une atteinte à son autonomie. En revanche, ces actions, pour les 
SSTI, doivent s‟inscrire dans le projet de service décidé par le Conseil d‟administration qui en 
assure la gouvernance. En tout état de cause, l‟action en milieu de travail doit représenter le 
tiers du temps médical disponible consacré par le médecin du travail1618. Il est anormal de ne 
consacrer que le tiers du temps d'une activité à une mission qui est censée lui être exclusive. 
Cette critique est à nuancer. En effet, ainsi énoncé, cela revient à considérer que l‟approche 
préventive n‟est opérée que dans une dimension collective. Or, suivi individuel et prévention 
ne sont pas antagonistes. Mais, le suivi individuel, jusqu‟alors1619 phagocyté par 
l‟(in)aptitude, qui est la déclinaison pratique d‟une approche théorique du contrôle, ne pouvait 
être pleinement satisfaisant. Une prévention efficace, quant à elle, nécessite une approche 
experte et une information exhaustive, quantitativement et qualitativement, sans quoi elle est 
vouée à l‟échec, ne pouvant s‟inscrire dans la pertinence et la personnalisation indispensables 
à sa réussite. Or, d‟une part, assigner des objectifs discordants peut être de nature à amoindrir 
l‟efficacité, voire à l‟annihiler, et, d‟autre part, les moyens et acteurs mobilisés ne doivent pas 
présenter d‟incohérences, de dualités d‟intérêts. Le médecin du travail participe pleinement de 
cet impératif préventif par le conseil qu‟il prodigue dans une double destination. 
  
                                                 
1616 Circ. N° 6/62, 30 nov. 2012, p. 32. 
1617 C. trav., art. R. 4624-1. 
1618 C. trav., art. R. 4624-4. 
1619 Loi n° 2016-1088 du 8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation 
des parcours professionnels, JORF n° 0184 du 9 août 2016. 
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Chapitre 2. La double vocation du conseil 
 
222.  Le conseil au cœur de l’activité préventive. « Conseiller, le médecin du travail 
exerce un rôle d‟influence dont l‟épanouissement suppose qu‟il soit perçu comme un véritable 
partenaire au sein de l‟entreprise »1620. Le conseil du médecin du travail, à la fois pour le 
salarié et pour l‟employeur, pourrait prêter à caution quant à son équilibre. En effet, prodiguer 
de bons conseils concomitamment aux deux parties d‟un contrat interroge du point de vue de 
la défense des intérêts de chacun. C‟est peut-être parce que le droit du travail évolue, sur le 
postulat du déséquilibre d‟une partie vis-à-vis de l‟autre, que la construction de cette 
discipline juridique repose avant tout sur des améliorations de protection de la santé du 
travailleur subordonné qui ont pris naissance dans le cadre contractuel et s‟en sont 
émancipées en raison du caractère impérieux de cet objectif et de son caractère d‟ordre public. 
Le contrat, au-delà de la prestation de travail, la rémunération et le lien de subordination 
comporte une quatrième dimension qui concerne la préservation de la force de travail1621, non 
seulement pour que le contrat puisse continuer à s‟appliquer mais également parce que la 
conséquence d‟un contrat ne peut être l‟affaiblissement d‟une partie aboutissant à la 
diminution de la capacité de cette dernière à l‟exécuter de sorte que l‟employeur et le salarié 
ont une obligation de sécurité sur la personne du travailleur. C‟est dans ce contexte que 
s‟inscrit le conseil du médecin du travail. Par ailleurs, on peut considérer que le champ de la 
préservation de la santé dépasse le cadre strict du contrat de travail. L‟intervention d‟un tiers 
expert, le médecin du travail, est révélatrice. Les deux parties ne le consultent pas sur les 
mêmes choses. On conseille le salarié sur un certain champ – sa santé, ses vulnérabilités et ses 
équipements de protection individuelle – et l‟employeur sur ses obligations de prévention. 
Même si la finalité est la même, ce n‟est pas la même typologie de conseil. Conseiller 
l‟employeur, ce n‟est pas le conseiller en général. C‟est le conseiller dans l‟objectif de la 
prévention des risques professionnels. D‟un point de vue juridique, cela revient aussi à 
protéger juridiquement, judiciairement, l‟employeur qui, s‟il met tout en œuvre pour prévenir 
toute altération de la santé du salarié, sera lui aussi protégé1622. La santé au travail constitue le 
                                                 
1620 B. Teyssié, Prolégomènes sur la médecine du travail, Dr. soc. 1987. 561. 
1621 T. Revet, La force de travail : étude juridique, Litec, 1992. 
1622 P.-Y. Verkindt, Un signe fort de la maturité sur l‟obligation de sécurité de résultat, semaine sociale Lamy 




premier réseau de terrain au service de la prévention et de la connaissance des risques 
professionnels1623. Or, la pratique des entreprises souffre encore d‟un manque de culture de 
prévention, dont la responsabilité incombe à l‟employeur1624, mais relève de la mission du 
médecin du travail1625. Selon l‟article L. 4622-2, 2° du Code du travail, les services de santé 
au travail « conseillent les employeurs, les travailleurs et leurs représentants sur les 
dispositions et mesures nécessaires afin d‟éviter ou de diminuer les risques professionnels, 
d‟améliorer les conditions de travail, de prévenir la consommation d‟alcool et de drogue sur le 
lieu de travail, de prévenir le harcèlement sexuel ou moral, de prévenir ou de réduire la 
pénibilité au travail et la désinsertion professionnelle et de contribuer au maintien dans 
l‟emploi des travailleurs ».  En sa qualité d‟animateur et de coordonnateur du service de santé, 
le médecin du travail a une place essentielle dans cette mission dont la nature est à éclaircir 
ainsi que les moyens d‟action dédiés pour la mener. Le conseil prodigué par le médecin du 
travail a une double destination qui n‟est pas symétrique, nonobstant la convergence des 
objectifs et, pour une part, des intérêts. Il s‟adresse à la fois aux salariés (section 1) et à 
l‟employeur (section 2).   
                                                 
1623 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1026. 
1624 C. trav., art. L. 4121-1, L. 4121-2 et L. 4121-3. 
1625 C. trav., art. L. 4622-3. 
311 
 
Section 1. Le conseil aux salariés 
223. Le conseil aux salariés relève, pour une part, d‟une approche individuelle – les avis 
relatifs aux aménagements de poste pour l‟essentiel – et, d‟autre part, d‟une approche 
collective, par l‟action en milieu de travail. Dans les deux cas, la dimension « contrôle 
social » est présente dans la prise de décision de l‟employeur, elle s‟exerce par les institutions 
représentatives du personnel. En effet, qu‟il s‟agisse de la procédure d‟inaptitude1626 ou bien 
des actions en milieu de travail1627, l‟avis du CSE, quand il existe, est requis, et, comme la 
proposition du médecin du travail, est pris en compte par l‟employeur pour proposer au 
salarié un nouvel emploi approprié à ses capacités. Il en est également ainsi, par exemple, 
pour toutes dispositions nécessaires pour assurer la protection des travailleurs contre le froid 
et les intempéries1628. Dans ces hypothèses, c‟est l‟employeur qui, pour valablement décider, 
doit prendre avis du médecin et du CSE. En revanche, ces deux derniers n‟ont pas vocation à 
échanger ensemble. Si le conseil du médecin du travail à destination des salariés revêt une 
double dimension (paragraphe 1), individuelle/collective il a également une dimension 
institutionnelle : le conseil aux instances représentatives du personnel (paragraphe 2).  
Paragraphe 1. Un conseil à double dimension, individuelle et collective 
224. « Impératif de santé publique »1629, prévenir les risques en entreprise suppose un 
accompagnement global mais également un accompagnement individuel des travailleurs. 
Selon l‟article R. 4127-34 du Code de la Santé publique, le médecin doit formuler ses 
prescriptions avec toute la clarté indispensable et veiller à leur compréhension, ce qui 
implique un devoir de conseil. La prévention des risques professionnels, qui s‟opère 
davantage par l‟action en milieu de travail, donc sur le terrain collectif, a pour conséquence la 
protection de la santé des travailleurs1630. De plus, l‟adaptation des postes pour préserver le 
maintien dans l‟emploi des salariés1631 est un moyen individuel qui a des conséquences 
                                                 
1626 C. trav., art. L. 1226-2 et L. 1226-10. 
1627 C. trav., art. R. 4624-7 : « Le médecin du travail avertit l‟employeur, qui informe les travailleurs concernés 
ainsi que le comité social et économique, des risques éventuels et des moyens de protection dont il doit être fait 
usage ». 
1628 C. trav., art. R. 4223-15. 
1629 M. Caron, P.-Y. Verkindt, « L‟effort humain » – Regards sur la pénibilité, D. 2011. 1580. 
1630 C. trav., art. R. 4623-1, 1°. 
1631 C. trav., art. R. 4623-1, 1°, b. 
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individuelles mais aussi des bénéfices collectifs. La protection des travailleurs contre les 
nuisances ou l‟amélioration de l‟hygiène générale de l‟établissement ou bien encore les 
modifications apportées aux équipements ont une dimension plus collective. « La démarche 
type est celle d‟un suivi de chacun des salariés, puis d‟une sommation collective des bilans 
des individus pour faire un suivi collectif de l‟entreprise, identifier des signaux ou 
l‟émergence de maladies professionnelles. Ces données collectives permettent d‟établir des 
règles ou des recommandations qui en retour seront adaptées à chaque individu. »1632 La 
médecine du travail n‟est pas un exercice tout individuel ou tout collectif mais une alchimie 
entre suivi individuel des salariés et suivi collectif au travail : c‟est la complémentarité entre 
l‟évaluation individuelle clinique et l‟évaluation collective globale qui fait son intérêt. Le 
conseil aux salariés peut s‟exercer selon deux modalités principales : le conseil individuel (A) 
– qui s‟opère dans le cadre du colloque singulier, entre le médecin du travail et le travailleur – 
et le conseil collectif (B), qui intervient en milieu de travail, tourné vers la collectivité de 
travail.  
A. Le conseil individuel  
225. Le salarié conseillé, également acteur de sa santé. Le fait que pèse sur le 
médecin du travail une obligation de conseil vis-à-vis des salariés traduit-il, corrélativement, 
que le salarié ait une obligation de prévention1633 attachée à son obligation de sécurité1634 ? Il 
est évident que le salarié est un acteur essentiel à la mise en œuvre de la démarche de 
prévention de l‟entreprise. Sa connaissance pratique de son poste de travail lui confère un rôle 
important, notamment pour identifier les risques et contraintes qu‟il vit, suggérer des 
améliorations et proposer des mesures de prévention adaptées à son activité. Il doit appliquer 
les procédures mises en place et respecter les consignes données. Dans l‟entreprise, tout 
salarié a l‟obligation de prendre soin de sa santé et de celle de ses collègues concernés par ses 
actes au travail1635. Son droit d‟alerte1636 et d‟information, sa participation à l‟amélioration de 
l‟ensemble des procédures et des actions mises en œuvre, la sollicitation possible d‟un 
                                                 
1632 J. Mouchikhine, B. Reneller, La médecine du travail : prévention des risques ou accompagnement des 
salariés ?, JSL, 27 févr. 2015, n° 382, pp. 34-37. 
1633 P. Cousseau, Quelle obligation de prévention imposer au salarié ?, JSL, n° 382, févr. 2015, pp. 24-28. 
1634 C. Radé, L‟obligation de sécurité du salarié, Dr. ouvr. 2012, pp. 578-582. 
1635 C. trav., art. L. 4122-1. 
1636 C. trav., art. L. 4133-1 à L. 4133-5. 
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médecin du travail en dehors des examens obligatoires, son droit de retrait de certaines 
situations en cas de danger grave et imminent1637 ou son droit d‟expression sur la nature et les 
conditions de travail participent de cette prévention. Selon l‟article L. 4122-1, conformément 
aux instructions qui lui sont données par l‟employeur, dans les conditions prévues au 
règlement intérieur pour les entreprises tenues d‟en élaborer un, il incombe à chaque 
travailleur de prendre soin, en fonction de sa formation et selon ses possibilités, de sa santé et 
de sa sécurité ainsi que de celles des autres personnes concernées par ses actes ou ses 
omissions au travail. Les instructions de l‟employeur précisent, en particulier lorsque la nature 
des risques le justifie, les conditions d‟utilisation des équipements de travail, des moyens de 
protection, des substances et préparations dangereuses. Elles sont adaptées à la nature des 
tâches à accomplir. Cependant, ces dispositions sont sans incidence sur le principe de la 
responsabilité de l‟employeur. Ainsi, seul l‟employeur1638 est véritablement débiteur principal 
de la prévention des risques professionnels. Non seulement, le médecin du travail est le 
conseiller du chef d‟entreprise mais il prodigue également un conseil individuel au salarié, 
basé sur deux piliers : la préservation de la santé (1) et la préservation de la désinsertion 
professionnelle (2), c‟est-à-dire le maintien dans l‟emploi. 
 La préservation de la santé par l’information 1.
3. L’objectif du conseil : la prévention. La préservation de la santé des travailleurs est 
l‟objectif poursuivi par le médecin du travail dans sa mission exclusivement préventive. Le 
conseil est d‟abord la traduction du devoir d‟information du médecin. En effet, conformément 
aux principes généraux de santé publique, « toute personne a le droit d'être informée sur son 
état de santé »1639. Dès lors, comme tout médecin, car « cette information incombe à tout 
professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect des règles 
professionnelles qui lui sont applicables »1640, le médecin du travail « doit à la personne qu'il 
examine, qu'il soigne ou qu'il conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son 
état, les investigations et les soins qu'il lui propose »1641. L‟exercice de la médecine du travail 
impose au médecin du travail d‟informer le travailleur des risques de sa situation 
                                                 
1637 L. 4131-1 à L. 4131-4 C. trav. 
1638 P. Cousseau, Quelle obligation de prévention imposer au salarié ?, JSL, n° 382, févr. 2015, pp. 24-28. 
1639 C. santé pub., art. L. 1111-2, al. 1. 
1640 C. santé pub., art. L. 1111-2, al. 2. 
1641 C. santé pub., art. R. 4127-35. 
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professionnelle et de ses liens, éventuellement pathogènes, avec sa santé. « Cette information 
est délivrée au cours d'un entretien individuel. »1642 L‟entrée en vigueur de la Loi Travail1643, 
et avec elle la fin de l‟examen d‟aptitude systématique, couplée à la fin du monopole de visite 
effectuée par le médecin du travail, entraîne une situation problématique. En effet, 
jusqu‟alors, le médecin du travail était chargé, au cours de l‟examen d‟embauche, « 
d‟informer le travailleur sur les risques des expositions au poste de travail et le suivi médical 
nécessaire »1644. De plus, lors des examens périodiques, il avait obligation d‟informer le 
travailleur « sur les conséquences des expositions au poste de travail et du suivi médical 
nécessaire »1645. Il pouvait, dans ce cadre, demander les examens complémentaires 
nécessaires « au dépistage d‟une maladie professionnelle ou à caractère professionnel 
susceptible de résulter de l‟activité professionnelle du salarié »1646. Ces possibilités demeurent 
avec la loi nouvelle. Cependant, pour les postes sans risque particulier, la possibilité 
désormais ouverte aux infirmiers en santé au travail de réaliser les visites d‟information et de 
prévention1647 ne manquera pas de se généraliser pour trois raisons principales, relatives au 
coût – le temps infirmier étant moins onéreux que le temps médical –, à la pénurie médicale, 
et à l‟autorité conférée au médecin du travail sous l‟empire duquel agissent les personnels du 
service de santé au travail dans le cadre de protocoles écrits par lui1648.  
226. L’auteur du conseil. Dès lors, les visites pouvant être menées par des infirmiers, 
dans cette hypothèse, ces derniers constituent une sorte de filtre avant l‟éventuelle 
intervention du médecin du travail1649, sauf sollicitation du médecin par le travailleur 
handicapé ou titulaire d‟une pension d‟invalidité1650, ou tout salarié qui anticipe un risque 
d‟inaptitude1651. La qualité de l‟information, ainsi même que son caractère médical, pose 
question, cette situation pouvant créer une inégalité de traitement supplémentaire entre les 
travailleurs déjà distingués en fonction du poste occupé, sans risque particulier ou à risques. 
La volonté du législateur est de faire du salarié un acteur de sa santé1652. En l‟informant 
                                                 
1642 C. santé pub., art. L. 1111-2, al. 3. 
1643 Loi n° 2016-1088 du 8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation 
des parcours professionnels, JORF n° 0184 du 9 août 2016. 
1644 C. trav., art. R. 4624-11. 
1645 C. trav., art. R. 4624-16. 
1646 C. trav., art. R. 4624-25. 
1647 C. trav., art. L. 4624-1, al. 1 et 2. 
1648 C. trav., art. L. 4624-1, al. 3. 
1649 C. trav., art. L. 4624-1, al. 3. 
1650 C. trav., art. L. 4624-1, al. 5. 
1651 C. trav., art. L. 4624-1, al. 6. 
1652 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
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notamment grâce à la visite d‟information et de prévention1653, l‟accompagnement doit 
favoriser une meilleure compréhension de la situation pour permettre au travailleur de mieux 
gérer son parcours professionnel. En cas de besoin, le salarié peut solliciter l‟aide du médecin 
du travail1654. Ce dernier, le cas échéant, doit envisager avec le salarié, c‟est-à-dire avec son 
accord exprès et après l‟avoir informé des conséquences de son intervention, la nécessité et 
les modalités d‟une intervention dans l‟entreprise pour aborder sa situation personnelle. Le 
salarié peut donc souhaiter que le médecin n‟intervienne pas. Alors, « en rendant impossible 
toute intervention dans l‟entreprise, le refus du salarié constitue une limitation de 
l‟accompagnement du médecin du travail, ce qui doit être clairement expliqué. »1655 Par 
ailleurs, le rôle de conseil du médecin du travail peut interférer avec le conflit que le salarié 
peut connaître avec l‟employeur. Le CNOM est vigilant quant aux avis qui peuvent entrer en 
contradiction avec la déontologie1656. C‟est le cas de l‟article 50 du Code de déontologie 
médicale qui dispose que tout « médecin doit, sans céder à aucune demande abusive, faciliter 
l‟obtention par le patient des avantages sociaux auxquels son état lui donne droit… », et de 
l‟article 76 du même Code qui prévoit que « l‟exercice de la médecine comporte normalement 
l‟établissement par le médecin, conformément aux constations médicales qu‟il est en mesure 
de faire, des certificats, attestations et documents dont la production est prescrite par les textes 
législatifs et réglementaires. » Certains voient dans le rôle du médecin du travail, à l‟interface 
entre le salarié, dont il contribue à la préservation de la santé, et l‟employeur, une forme de 
médiation. Cependant, la santé ne peut faire l‟objet d‟une quelconque négociation car le 
risque de contourner l‟objet de l‟inaptitude, de dévoyer son utilité est important alors que 
l‟inaptitude est le seul garde-fou contre la discrimination en raison de l‟état de santé1657. A 
tout le moins, peut-elle faire l‟objet d‟un arbitrage d‟intérêts, même si cette option paraît en 
contradiction avec l‟objet exclusif de prévention. 
 
                                                 
1653 C. trav., art. L. 4624-1. 
1654 C. trav., art. R. 4624-34. 
1655 http://www.e-pairs.org/colloque2011/Actes/07-inapte-plus-retourner.pdf 
1656 Ch. Disc. Nat., 30 nov. 2016, décision n° 12765. 
1657 C. trav., art. L. 1133-3. 
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 La prévention de la désinsertion professionnelle 2.
227.  Le conseil du médecin du travail. Le conseil en prévention de la désinsertion 
professionnelle1658 est une déclinaison de la mission préventive du médecin du travail axée 
sur la préservation de la santé des travailleurs. En effet, le médecin du travail, qui considère 
que le salarié ne peut plus occuper son poste en l'état, peut faire des propositions adaptées à 
son état de santé pour le maintenir en emploi1659. À cet égard, il « peut proposer, par 
écrit et après échange avec le salarié et l'employeur, des mesures individuelles 
d'aménagement, d'adaptation ou de transformation du poste de travail ou des mesures 
d'aménagement du temps de travail justifiées par des considérations relatives notamment à 
l'âge ou à l'état de santé physique et mental du travailleur »1660. L‟aménagement du poste de 
travail participe de la prévention quand bien même il constitue un acte thérapeutique relevant 
des pratiques offertes au médecin du travail guidées par l‟unique objectif de préservation de la 
santé des travailleurs. L‟intérêt du salarié domine. C‟est ainsi que le médecin du travail 
« reçoit le salarié, afin d'échanger sur l'avis et les indications ou les propositions qu'il pourrait 
adresser à l'employeur »1661. Selon l‟article R. 4624-34 du Code du travail, « indépendamment 
des examens d‟aptitude à l‟embauche et périodiques ainsi que des visites d‟information et de 
prévention, le travailleur bénéficie, à sa demande (…) d‟un examen par le médecin du 
travail ». Cette sollicitation est conditionnée à l‟anticipation par le salarié d‟un « risque 
d‟inaptitude ». L‟objectif d‟une telle sollicitation est « d‟engager une démarche de maintien 
en emploi et de bénéficier d‟un accompagnement personnalisé. » La prévention de la 
désinsertion professionnelle, à cet égard, peut être de nature à entrer en concurrence avec la 
préservation de la santé. C‟est l‟éternel débat qu‟il peut y avoir entre préservation de l‟emploi 
et préservation de la santé. C‟est un dilemme que le salarié peut avoir à connaître, et, par 




                                                 
1658 C. trav., art. L. 4622-2, 2° ; C. Ferté, La santé au travail après le 1er janvier 2017, JCP S n° 1, 10 janvier 
2017, 1001. 
1659 C. trav., art. L. 4624-1, al. 6. 
1660 C. trav., art. L. 4624-3. 
1661 C. trav., art. L. 4624-5. 
1662 F. Dumayrou, Le reflux de la protection de l‟emploi du salarié malade, RDT 2016, n° 11, pp. 678-692. 
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B. Le conseil collectif 
228. Selon l‟article R. 4141-1, « la formation à la sécurité1663 concourt à la prévention 
des risques professionnels ». Elle a pour objet « d‟instruire le travailleur des précautions à 
prendre pour assurer sa propre sécurité et, le cas échéant, celle des autres personnes travaillant 
dans l‟établissement »1664. Elle s‟inscrit dans la dimension collective de l‟action du médecin 
du travail en milieu de travail. Juridiquement encadrée par la règle du tiers-temps (1), il 
convient d‟en mesurer l‟effectivité (2). 
 La règle du tiers-temps 1.
229. Le sens de la règle1665. Avant d‟avoir une existence juridique1666, cette règle, 
invitant les médecins à assurer l‟investigation du lien santé-travail, rendue possible grâce à 
une présence du médecin en milieu de travail pour le tiers de son temps de travail1667, ne fut 
appliquée volontairement qu‟à partir du milieu des années 1960 sous l‟impulsion de quelques 
médecins du travail se référant à une clinique médicale du travail, assumant pleinement leur 
métier et leur positionnement dans le champ de la santé au travail et encourageant le médecin 
du travail à sortir de son cabinet médical et à mener des actions en milieu de travail, 
notamment éclairées par la pratique de l‟ergonomie. Ce sont les premiers à critiquer 
l‟aptitude, mettant ainsi en débat leur métier. Selon certains1668, cette influence commençant à 
se faire sentir dans les années 1980, les organisations représentatives des employeurs décident 
alors, de mettre en place une stratégie de démédicalisation des services de médecine du travail 
devenus services de santé au travail. Cette règle permet de mieux encadrer l‟action du 
médecin du travail et d‟en favoriser la dimension collective1669 sur le terrain. La règle 
formelle du tiers-temps part du postulat que le médecin du travail doit, pour être plus efficace 
                                                 
1663 N. Gacia, La gestion préventive des risques en matière de sécurité et santé au travail, JCP S 2009. 1110 ; 
RDT 2009. 242, obs. M. Véricel. 
1664 C. trav., art. R. 4141-3. 
1665 C. trav., art. R. 4624-4. 
1666 Décret n°79-231 du 20 mars 1979 modifiant le code du travail et relatif a l'organisation et au fonctionnement 
des services médicaux du travail. 
1667 C. trav., art. R. 4624-4 ; R. 4626-20. 
1668 P. Marichalar, La médecine du travail sans les médecins ? Une action patronale de longue haleine (1971-
2010), Politix, n° 91, pp. 27-52. 
1669 C. trav., art. R. 4623-1. 
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dans sa mission de préservation de la santé des travailleurs1670, orienter sa pratique médicale 
vers une présence accrue sur le terrain et donc une meilleure expertise des postes et des 
conditions de travail. Mieux le médecin du travail connaîtra le milieu réel de travail, meilleur 
sera son rôle de conseiller au service de la santé et de la sécurité des travailleurs1671 
notamment observé en matière de propositions relatives au poste de travail1672. Même si des 
efforts ont été consentis, le rééquilibrage des missions du médecin du travail1673, au profit de 
l‟action correctrice en milieu de travail, autrement appelée règle du tiers-temps, peut être 
amélioré au moyen de leviers permettant de dégager du temps médical, de garantir un temps 
médical consacré à l‟étude des conditions de travail et limiter les activités chronophages qui 
ne sont pas au cœur de la mission préventive des médecins. De plus, l‟extrême diversité des 
actions à effectuer dans un temps imparti aussi faible, à savoir le tiers du temps de travail du 
médecin, paraît bien insuffisant. En effet, parmi ces missions, on peut notamment citer la 
visite des lieux de travail, l‟étude des postes, l‟identification et l‟analyse des risques 
professionnels, l‟élaboration et la mise à jour de la fiche d‟entreprise, la délivrance de conseils 
en matière d‟organisation des secours et des services d‟urgence, la participation aux réunions 
du CSE, la réalisation de mesures métrologiques, l‟animation de campagnes d‟information et 
de sensibilisation aux questions de santé publique en rapport avec l‟activité professionnelle, 
les enquêtes épidémiologiques, la formation aux risques spécifiques, l‟étude de toute nouvelle 
technique de production, l‟élaboration des actions de formation à la sécurité et à celle des 
secouristes1674. En outre, ce temps doit également consacré par le médecin à sa mission 
d‟animation et de coordination de l‟équipe pluridisciplinaire1675. Si un tiers du temps médical 
est utilisé à réaliser toutes ces missions, on peut s‟interroger sur la part réellement consacrée à 
l‟étude des postes. L‟aménagement de la périodicité des visites médicales peut être une piste 
pour « récupérer » du temps médical mais il doit s‟inscrire dans un dispositif d‟ensemble 
cohérent et non être la conséquence de mesures visant à redonner illusoirement un peu de 
souffle à un système au bord de l‟asphyxie. En effet, le législateur peut prévoir l‟obligation du 
tiers-temps1676, rappelant ainsi la méthode (trop) souvent suivie en matière de santé-sécurité 
au travail empreinte d‟une logique contraignante, règlementaire, administrée, mais c‟est au 
                                                 
1670 C. trav., art. L. 4622-2. 
1671 C. trav., art. R. 4623-1. 
1672 C. trav., art. L. 4624-1. 
1673 C. trav., art. R. 4624-1. 
1674 C. trav., art. R. 4624-1. 
1675 C. trav., art. R. 4624-4. 
1676 C. trav., art. R. 4626-20, al. 1 pour les établissements de santé, sociaux et médico-sociaux. 
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médecin du travail d‟organiser son temps de travail comme il l‟entend au service de la 
mission qui est la sienne au regard de son indépendance. Or, l‟art médical nécessite de ne pas 
être enfermé dans des carcans mais plutôt être inspiré de bonnes pratiques qui doivent 
davantage émaner du Conseil national de l‟Ordre des médecins que du Parlement. On se 
heurte ici très clairement à l‟applicabilité de cette disposition car on sait bien que, sans mesure 
coercitive prévue, la liberté de la pratique appartient au praticien. Sur ce point, force est de 
constater que l‟obligation est impossible à garantir. Il revient cependant au chef d‟entreprise 
de prendre toutes les mesures pour permettre au médecin du travail d‟effectuer ce tiers-
temps1677. La volonté de renforcer l‟effectivité de la règle du tiers-temps, en opérant un 
bouleversement de la comptabilisation du temps médical1678, doit être soumise à l‟épreuve du 
temps et des faits. Pour l‟heure, il y a un déficit culturel pour les actions de terrain mais des 
évolutions devraient intervenir. Seront-elles suffisantes ? Nous ne le pensons pas. Faudrait-il 
mettre en cause la responsabilité du médecin du travail ? Cela paraît peu réalisable. On ne 
peut, ou très difficilement, envisager un contrôle généralisé de l‟action des médecins du 
travail. Ce sont peut-être les limites de l‟indépendance de ces derniers qui est au demeurant, 
au service de l‟efficacité de leur action, une nécessité absolue, condition sine qua non de leur 
non-subordination au chef d‟entreprise qui emploie les salariés dont ils ont la mission d‟éviter 
toute altération de la santé du fait de leur travail. Garantir au maximum cette indépendance ne 
garantit pas l‟efficacité de l‟action du médecin. Mais ne pas la garantir assure son inefficacité. 
230. L’identification des risques collectifs par le médecin du travail. En sa qualité 
de « conseiller de l‟employeur, des travailleurs, des représentants du personnel et des services 
sociaux »1679, le médecin du travail doit explicitement participer à la traçabilité des risques 
professionnels. On distingue classiquement trois étapes dans la démarche médicale : le 
repérage des dangers et des risques d‟altération de la santé et celui des postes de travail 
concernés ; la veille médicale des effets éventuels des risques repérés sur la santé des salariés 
exposés et la mise en évidence du lien santé-travail ; enfin, le signalement individuel à chaque 
salarié concerné, et le signalement collectif à la communauté de travail du risque et de ses 
effets. Pour ce faire, « le médecin du travail a libre accès aux lieux de travail »1680. Le rapport 
annuel1681 et la fiche d‟entreprise1682 sont les documents supports de ce suivi collectif. Depuis 
                                                 
1677 C. trav., art. R. 4626-20, al. 2 ; R. 4624-4. 
1678 Loi n° 2016-1088 du 8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation 
des parcours professionnels, JORF n° 0184 du 9 août 2016. 
1679 C. trav., art. R. 4623-1. 
1680 C. trav., art. R. 4624-1. 
1681 C. trav., art. L. 4624-1 ; R. 4624-1 ; R. 4624-51. 
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juillet 2011, le médecin du travail a une obligation de signalement écrit « motivé et 
circonstancié »1683 dès lors qu‟il « constate la présence d‟un risque pour la santé des 
travailleurs » 1684. La question qui se pose immédiatement est celle des moyens. En effet, ce 
devoir de signalement – « lorsque le médecin du travail constate…, il propose » 1685 – qui est 
un devoir d‟alerte1686 sans le nommer, doit pouvoir être effectif et suppose une présence sur le 
terrain. Ce cadre opératoire écrit est essentiel en prévention primaire car il a pour effet de 
donner une portée juridique à l‟avis médical, auquel l‟employeur est tenu de porter réponse, 
sans quoi l‟inspecteur du travail et le juge pourraient être saisis. Il a également une portée en 
matière de politique sociale dans l‟entreprise, et en dehors, en raison du cadre institutionnel 
prévoyant l‟information des institutions représentatives du personnel1687 et, d‟autre part, 
l‟information du médecin inspecteur du travail1688. Le médecin du travail participe ainsi de 
l‟interrogation des conditions du travail réel pour favoriser la prise en compte de leurs effets 
sur la santé des travailleurs en fournissant les éléments utiles à la prise de conscience et aux 
échanges nécessaires entre employeur, médecin et salariés, via les IRP, pour prévenir les 
risques professionnels. En cela, le médecin du travail est un relai important du débat entre les 
acteurs sociaux. 
 La pluridisciplinarité en santé au travail 2.
231. Effectivité selon la taille de l’entreprise. La possibilité qui est offerte aux salariés 
d‟être conseillés par le médecin du travail souffre d‟une difficulté. En effet, non seulement la 
présence du médecin dans l‟entreprise n‟est prévue obligatoirement que dans le cadre des 
services de santé au travail autonomes1689 mais, au surplus, s‟agissant des services 
interentreprises1690, la démographie des médecins du travail étant ce qu‟elle est, c‟est-à-dire 
déficitaire, elle ne favorise pas la présence de ces derniers en entreprise dans le cadre 
d‟actions initiées en milieu de travail.  La forme du service de santé au travail, dont 
                                                                                                                                                        
1682 C. trav., art. R. 4624-46 et s. 
1683 C. trav., art. L. 4624-9. 
1684 C. trav., art. L. 4624-9. 
1685 C. trav., art. L. 4624-9. 
1686 C. trav., art. L. 4131-1. 
1687 C. trav., art. L. 4624-9, III. 
1688 C. trav., art. L. 4624-9, III. 
1689 C. trav., art. R. 4624-2, 1°. 
1690 C. trav., art. R. 4624-2, 2°. 
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l‟organisation incombe à l‟employeur1691, est fonction de la taille de l‟entreprise1692 : un 
service propre à une seule entreprise ou commun à plusieurs, d‟où une hétérogénéité des 
situations. La pratique de la médecine du travail n‟est pas la même selon la taille de 
l‟entreprise. On peut dès lors se demander si l'égalité devant le système de santé est 
garantie1693, pourtant proclamée par la Constitution1694. En 2002, avec l‟apparition des 
services de santé au travail1695, supplantant la seule médecine du travail, la pluridisciplinarité 
a fait son entrée dans les dispositifs de santé au travail. L‟objectif affiché a été de dépasser le 
champ purement médical afin d‟assurer une plus large prévention, étendant les préoccupations 
à l‟ergonomie notamment. La loi du 20 juillet 2011 a développé la pluridisciplinarité, érigée 
en obligation générale par la loi de modernisation sociale du 17 janvier 20021696, et les décrets 
de 20031697 et 20041698 par la mise en place, au sein des services de santé interentreprises, 
d‟une équipe pluridisciplinaire1699 de santé au travail. Ainsi, la santé au travail, dans sa 
dimension contemporaine, qui suppose la mise en œuvre de la pluridisciplinarité, a fait 
évoluer la médecine du travail d‟une pratique individuelle à une dimension plus collective, en 
équipe, dans le cadre d‟un service de santé.  
232. Le médecin du travail en entreprise1700. Les moyens mis en œuvre au service de 
la santé des salariés dans leur dimension pluridisciplinaire échappent assez largement au 
médecin du travail. Apanage des grandes entreprises, le service interne, ou autonome, de santé 
au travail, ne bénéficie pas des mêmes ressources que le SSTI. En revanche, le médecin du 
travail est davantage présent dans l‟entreprise, étant dans ses murs. Par ailleurs, ses 
déplacements étant moindres que le médecin du travail de SSTI, le médecin du service 
                                                 
1691 C. trav., art. L. 4622-1. 
1692 C. trav., art. L. 4622-5. 
1693 J. Hardy, Le système de santé vu du droit : une réalité diffuse, un régime juridique complexe, RDSS 2014, p. 
229. 
1694 Point 11 de la proclamation des principes particulièrement nécessaires à notre temps qui figure dans le 
préambule et dispose que « la Nation garantit à tous, notamment à l'enfant, à la mère et aux vieux travailleurs, la 
protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tout être humain qui, en raison de son âge, de 
son état physique ou mental, de la situation économique, se trouve dans l'incapacité de travailler a le droit 
d'obtenir de la collectivité des moyens convenables d'existence ». 
1695 Sur la réforme (modeste) réalisée par la loi de modernisation sociale du 17 janv. 2002 (qui a remplacé 
« service médical du travail » par « service de santé au travail »), complétée par les décrets du 24 juin 2003 (D. 
n° 2003-546 du 24 juin 2003 pris pour l‟application de l‟article L. 241-2 du code du travail et modifiant le code 
du travail) et du 28 juill. 2004 (D. n° 2004-760 du 28 juillet 2004 relatif à la réforme de la médecine du travail et 
modifiant le code du travail).  
1696 L. n° 2002-73 du 17 janvier 2002 de modernisation sociale. 
1697 D. n° 2003-546 du 24 juin 2003 pris pour l‟application de l‟article L. 241-2 du code du travail et modifiant le 
code du travail. 
1698 D. n° 2004-760 du 28 juillet 2004 relatif à la réforme de la médecine du travail et modifiant le code du 
travail. 
1699 C. trav., art. L. 4622-8. 
1700 C. trav., art. L. 4622-4 
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autonome bénéficie d‟un temps médical disponible plus important pour mener des actions de 
terrain plus soutenues. La pluridisciplinarité, quand elle existe, est largement perfectible. Elle 
résulte d‟une mise en relation d‟acteurs n‟ayant jusque-là jamais travaillé ensemble. Il s‟agit 
d‟une obligation légale impulsée par la directive-cadre européenne de 1989 dont le but est de 
favoriser la convergence de disciplines complémentaires notamment par le recours à 
intervenants en prévention des risques professionnels (IPRP)1701 dotés de compétences 
techniques, médicales ou organisationnelles1702. En outre, la question de l‟évaluation du 
risque professionnel demeure posée, malgré des acteurs nombreux du fait de la 
pluridisciplinarité, leur coordination n‟étant pas correctement assurée. Les outils semblent 
exister mais leur utilisation est imparfaite. Ceci est d‟autant plus regrettable que les risques 
d‟aujourd‟hui sont plus grands que ceux d‟hier, parce que les produits chimiques sont partout, 
que les liens entre les entreprises et leurs salariés sont de plus en plus distendus, que l‟emploi 
est rare, que les exigences sociales sont plus grandes. Plus complexe qu‟hier est la mission 
préventive du dispositif de santé au travail pilotée par le médecin du travail, plus difficile à 
mettre en œuvre, plus délicate aussi à évaluer. La pluridisciplinarité est certes une clé de 
lecture essentielle de la compréhension, de l‟analyse et de la mise en œuvre de la prévention 
dans les entreprises. Cependant, elle doit être organisée dans le sens d‟une efficacité 
maximale dans la poursuite de l‟objectif fixé. Or, force est de constater que cet objectif n‟est 
pas atteint, ou insuffisamment. La question de l‟effet sur la prévention se pose, du point de 
vue de la poursuite de l‟objectif de préservation de la santé des travailleurs. Assiste-t-on à une 
complémentarité ou à une concurrence des acteurs en présence ? Des interférences sont 
possibles entre les acteurs et le médecin  du travail coordonnateur. Quelles conséquences dans 
l‟approche disciplinaire, dans les fonctions du médecin ? Qui pilote l‟action de prévention ? 
Est-ce l‟employeur ? Le médecin ? Assiste-t-on à un renforcement de la place du médecin du 
travail ou à son effacement progressif ? Quelle place pour ce dernier dans les services de 
santé ? Le médecin du travail est un acteur incontournable de la prévention des risques 
professionnels. Un enrichissement certain du métier a été porté par la réforme. Le recours à 
des compétences autres que strictement médicales en est l‟illustration mais le modèle doit 
encore être amélioré. La question du recentrage sur la fonction médicale se pose avec une 
redéfinition nécessaire des missions du médecin qui souffrent d‟une certaine incohérence tant 
leur diversification interroge sur la possibilité de mener de front toutes les missions qui lui 
                                                 
1701 C. trav., art. L. 4644-1, R. 4623-38. 
1702 C. trav., art. R. 4623-37. 
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sont dévolues1703. La dimension collective que la Chambre sociale donne à l'obligation 
contractuelle de sécurité montre l'importance des acteurs appelés à concourir à la protection 
de la santé et de la sécurité des salariés au travail, sans occulter, bien au contraire, leur propre 
contribution. Ainsi, l'employeur y concourt en tout premier lieu et le salarié aussi à sa mesure. 
Ce dernier directement concerné possède, en outre, des prérogatives spécifiques, conseillé en 
cela, s‟il en exprime le besoin, par le médecin du travail.  
233. Le médecin du travail en service de santé1704. Sans conteste, l‟impulsion 
européenne qui a permis la mobilisation d‟un plus large panel de compétences dans les 
services de santé interentreprises constitue une avancée pour la préservation de la santé et de 
la sécurité des travailleurs. En 2002, la loi de modernisation sociale1705 a fait évoluer les 
services médicaux du travail en services de santé au travail pour favoriser le passage d‟une 
vision exclusivement médicale de la prévention à une approche globale et pluridisciplinaire de 
la santé au travail et de la prévention des risques professionnels. L‟aspect très positif qui 
ressort immédiatement est la coopération entre médecins du travail et spécialistes de champs 
de connaissances complémentaires. L‟objectif est de gagner en expertise du risque 
professionnel en dépassant le cadre purement médical pour embrasser plus largement la 
notion de risque professionnel et mettre davantage l‟accent sur l‟analyse des conditions de 
travail. Dans les faits, on constate un recours encore trop timide à des compétences à caractère 
pluridisciplinaire. La révolution culturelle ne paraît pas avoir complètement été opérée malgré 
une progression notable depuis 2002. La pluridisciplinarité n‟en est encore qu‟à ses débuts. 
Son évolution et son aboutissement passent par une organisation mieux adaptée aux besoins 
du terrain et en meilleure coordination dans le service et avec l‟employeur. Selon l‟article L. 
4622-8 du Code du travail, « les missions des services de santé au travail sont assurées par 
une équipe pluridisciplinaire de santé au travail comprenant des médecins du travail, des 
intervenants en prévention des risques professionnels et des infirmiers. » Le médecin du 
travail est une composante parmi les autres de l‟équipe pluridisciplinaire, qui dispose d‟un 
avis. En effet, « ces équipes peuvent être complétées par des assistants de services de santé 
au travail1706 et des professionnels recrutés après avis des médecins du travail. » Mais cet avis 
est-il purement consultatif, ou est-il contraignant ? Le texte conclut en attribuant au médecin 
du travail un simple rôle d‟animation et de coordination de l‟équipe pluridisciplinaire. 
                                                 
1703 C. trav., art. R. 4623-1. 
1704 C. trav., art. L. 4622-7 et L. 4622-8. 
1705 Loi n° 2002-73 du 17 janvier 2002 de modernisation sociale. 
1706 C. trav., art. R. 4623-40. 
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Comment traduire ce rôle en termes juridiques ? Ceci fait-il du médecin du travail le manager, 
le responsable de cette équipe ? S‟agit-il d‟un renforcement, d‟un enrichissement, d‟une 
valorisation du métier de médecin du travail ? Les textes ne paraissent pas l‟envisager ainsi, 
ne conférant pas clairement un rôle clé au médecin du travail. Les employeurs ont un pouvoir 
important puisque ce sont eux qui président le service. Une ambiguïté cependant réside dans 
le recours aux protocoles écrits que les médecins du travail peuvent réaliser pour déléguer un 
certain nombre de tâches, que ce soit aux infirmiers, aux assistants ou à des médecins venant 
renforcer l‟équipe. On peut craindre également les interférences possibles entre l‟action du 
médecin du travail et les autres intervenants en santé au travail. Entre complémentarité et 
concurrence des champs de compétences, il serait nécessaire d‟identifier précisément les 
acteurs et leurs rôles respectifs. L‟intérêt, malgré tout, de la construction du système est que le 
médecin du travail est chargé d‟animer et de coordonner ces compétences. La mutation des 
services médicaux du travail en services de santé au travail en 2002 n‟est pas allée 
suffisamment dans le sens d‟une stratégie de rupture avec les pratiques passées malgré ce 
changement terminologique. La prise en compte d‟une définition plus large de la santé, 
d‟inspiration de l‟OMS, a vu élargir les problématiques aux données environnementales et 
sociales. Le CHSCT1707, animé lui aussi d‟un souffle pluridisciplinaire, peut paraître parfois 
en concurrence avec le médecin du travail, lequel assiste à ses réunions à titre consultatif1708. 
Ces deux institutions sont en effet amenées à porter des avis concomitants1709. En cas de 
divergences d‟opinion, c‟est l‟employeur, responsable in fine, qui doit trancher. Par ailleurs, 
la gouvernance des SSTI est déséquilibrée avec la prédominance de l‟employeur qui en assure 
l‟organisation et le financement1710 alors que le médecin n‟est qu‟un simple animateur et 
coordonnateur. Autrement dit, c‟est le responsable juridique, et surtout économique, qui en est 
la cheville ouvrière alors qu‟il ne dispose pas des connaissances requises, même si nul n‟est 
censé ignorer la loi. Adapté à la situation, cet adage pourrait être traduit, spécialement pour 
les employeurs : « nul employeur n‟est censé ignorer les pratiques à risque qu‟il fait prendre, 
même sans connaissance de cause, à ses salariés ». Dans ce fonctionnement, le médecin peine 
                                                 
1707 Désormais CSE. 
1708 C. trav., art. R. 4614-2 
1709 C. trav., art. R. 4222-21. 
1710 Cass. soc., 19 sept. 2018, n° 17-16.219 : les cotisations dues par les employeurs lorsqu'ils adhèrent à un 
service de santé au travail interentreprises correspondent aux dépenses afférentes à ces services réparties 
proportionnellement au nombre de salariés ; la cotisation doit être fixée à une somme, par salarié équivalent 
temps plein de l'entreprise, correspondant au montant total des dépenses engagées par le service de santé 
interentreprises auquel adhère l'employeur rapporté au nombre total de salariés pris en charge par l'organisme ; 
seul peut être appliqué le cas échéant à ce calcul un coefficient déterminé correspondant au nombre de salariés 
nécessitant une surveillance médicale renforcée. 
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à prendre toute sa place. Il est un simple animateur et coordonnateur des services dont il n‟a 
véritablement en charge ni la gestion, ni l‟organisation, ni la direction. Sa place, dans 
l‟organigramme, est insuffisante et ses marges de manœuvre sont réduites. 
Paragraphe 2. Le conseil aux instances représentatives du personnel 
234. Le contrôle social effectué par les IRP s‟intègre dans la tradition française de 
démocratie sanitaire1711, fondement de la Sécurité sociale qui fonctionne selon le principe du 
paritarisme. La présence dans ces instances du médecin du travail est donc un signe de 
l‟intérêt de la santé au travail. Les bénéficiaires de son conseil (A) sont nombreux. Le 
médecin du travail, acteur clé de la santé-sécurité au travail, est aussi plus étroitement associé 
à la vie de l‟entreprise et cela participe de l‟amélioration de son accès à l‟information, 
nécessaire pour prévenir efficacement les risques professionnels. Malgré ces dispositions, le 
système souffre d‟une absence d‟obligation générale d‟information (B).  
A. Les bénéficiaires du conseil 
235. Une démarche managériale doit accompagner l‟application des principes généraux 
de prévention1712. Si le chef d‟entreprise veut efficacement s‟employer à éviter les risques, 
évaluer ceux qui ne peuvent être évités et, le cas échéant, les combattre à la source, il doit 
s‟inscrire dans un processus dynamique1713 d‟effectivité1714. Il s‟agit d‟une mobilisation de 
ressources, notamment humaines, associant les salariés à la gestion de la santé et de la 
sécurité au travail1715, lesquels disposent d‟un droit d‟alerte et de retrait1716, exercé en bon 
                                                 
1711 Chabrol R., « La démocratie sanitaire », RFAS, 2000, n° 2, p. 103-110 ; Khodoss H., « Démocratie et droits 
des usagers », RFAS, 2000, p. 111-126 ; Laurent-Beq A. et Pommier J., « Citoyens et démocratie 
sanitaire », Santé Publique, 2003, vol. 15, n° 3, p. 309-312. 
1712 C. trav., art. L. 4121-2. 
1713 Circ. DRT n° 2002-6, 18 avr. 2002, BOMES, n° 10, 5 juin 2002. 
1714 H. Lanouzière, Prévenir les risques ou promouvoir la santé ? Comment passer d‟une posture réactive à une 
démarche proactive ?, SSL 2014, n° 1655, pp. 29-34. 
1715 Introduction avec la loi du 20 juillet 2011 d‟un chapitre intitulé « Aide à l‟employeur pour la gestion de la 
santé et de la sécurité au travail » dont le but poursuivi est la formation d‟une équipe de salariés, selon l‟article L. 
4644-1 du Code du travail, possiblement menée par le médecin du travail, selon les articles R. 4141-1 et 
suivants, pour apporter son concours à ce dernier dans sa tâche de préservation de la santé des salariés ; Kapp, Le 
mystérieux salarié qui apporte son aide à l'employeur pour la gestion de la santé et de la sécurité au travail, Dr. 
ouvrier 2012. 253. 
1716 Cass. soc., 5 juill. 2011, n° 10-23.319. 
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père de famille1717 en cas de danger grave et imminent1718, et s‟entourant des compétences 
indispensables à la réalisation de cette mission, au premier rang desquelles le service de santé 
au travail et le médecin du travail. On parle parfois d‟activités connexes pour celles que l‟on 
ne peut intégrer directement dans la summa divisio, mission en milieu de travail vs activité 
clinique, la seconde faisant référence au suivi de santé des travailleurs, tandis que la première 
consacre le rôle de conseil du médecin du travail, rôle qui peut également s‟inscrire dans une 
dimension individuelle en complément de l‟activité clinique. Il est en effet difficile de sérier 
très nettement les missions car il y a nécessaire des recoupements. L‟activité clinique, dans le 
cadre du colloque singulier, suppose une partie de conseil, ne serait-ce que par l‟obligation 
d‟information que tout médecin doit à son patient. Beaucoup d‟éléments étant entrecroisés, il 
ne semble pas hors de propos d‟intégrer à l‟activité de conseil la participation du médecin du 
travail à la vie institutionnelle de l‟entreprise. Plutôt qu‟une activité connexe, cette dernière 
apparaît charnière. La présence du médecin du travail est requise dans différentes instances 
dont le comité social et économique CSE (1) et fournit des informations par l‟élaboration de 
documents (2). 
 Le comité social et économique 1.
236. Jusqu‟alors membre de droit du CHSCT1719, désormais du CSE1720, le médecin du 
travail « assiste, à titre consultatif, aux réunions du comité technique d'établissement et de la 
commission médicale d'établissement lorsque l'ordre du jour de ces instances comporte des 
questions intéressant la santé, la sécurité et les conditions de travail. » 1721 Il participe en outre 
à la commission médico-technique1722 qui élabore le projet pluriannuel du service de santé au 
travail interentreprises, aux réunions du CSE à titre consultatif1723. De plus, «  le ou les 
médecins du travail chargés de la surveillance médicale du personnel figurent obligatoirement 
sur la liste mentionnée au premier alinéa. Ils peuvent donner délégation à un membre de 
l'équipe pluridisciplinaire du service de santé au travail ayant compétence en matière de santé 
                                                 
1717 C. trav., art. L. 4132-1 et L. 4131-3. 
1718 C. trav., art. L. 4131-1 et s. 
1719 C. trav., art. 4613-2 ; R. 4614-2. 
1720 C. trav., art. L. 2392-2. 
1721 C. trav., art. R. 4626-21. 
1722 C. trav., art. D. 4622-28. 
1723 C. trav., art. L. 2315-4. 
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au travail ou de conditions de travail. »1724 Egalement, « lorsque le médecin du travail 
constate la présence d'un risque pour la santé des travailleurs, il propose par un écrit motivé et 
circonstancié des mesures visant à la préserver. L'employeur prend en considération ces 
propositions et, en cas de refus, fait connaître par écrit les motifs qui s'opposent à ce qu'il y 
soit donné suite. Les propositions et les préconisations du médecin du travail et la réponse de 
l'employeur sont transmises au comité d'hygiène, de sécurité et des conditions de travail ou, à 
défaut, aux délégués du personnel, à l'agent de contrôle de l'inspection du travail, au médecin 
inspecteur du travail ou aux agents des services de prévention des organismes de sécurité 
sociale. »1725 Enfin, « le médecin du travail communique à l'employeur les rapports et les 
résultats des études menées par lui ou, dans les services de santé au travail interentreprises, 
l'équipe pluridisciplinaire, dans le cadre de son action en milieu de travail. L'employeur porte 
ces rapports et résultats à la connaissance du comité d'hygiène, de sécurité et des conditions 
de travail ou, à défaut, des délégués du personnel. Il les tient à disposition du médecin 
inspecteur du travail. »1726 Au 1er janvier 2020, le CHSCT sera remplacé par une commission 
santé, sécurité et conditions de travail au sein du CSE qui aura pour mission de traiter des 
questions de santé et de sécurité au travail. Cette instance sera proche du CHSCT que nous 
connaissons car elle se verra attribuer, par délégation du comité, tout ou partie des attributions 
reconnues au CSE en matière de santé et sécurité1727. Le médecin du travail y assistera avec 
voix consultative sur les points de l‟ordre du jour en rapport avec la santé et la sécurité et 
pourra donner délégation à un membre de l‟équipe pluridisciplinaire du service de santé au 
travail ayant compétence en matière de santé au travail1728. En matière d‟inaptitude, la Loi 
Travail1729 prévoit que la proposition de l‟employeur « prend en compte, après avis des 
délégués du personnel lorsqu‟ils existent, les conclusions écrites du médecin du travail et les 
indications qu‟il formule sur les capacités du salarié à exercer l‟un des tâches existantes dans 
l‟entreprise »1730. Cette forme de collectivisation de la santé en entreprise remet en 
perspective la relation singulière entre le médecin du travail et le salarié en mettant en exergue 
la dimension collective via la représentation salariée. 
                                                 
1724 C. trav., art. L. 4613-2. 
1725 C. trav., art. L. 4624-9. 
1726 C. trav., art. R. 4624-8. 
1727 C. trav., art. L. 2315-37 nouv. 
1728 C. trav., art. L. 2314-3 nouv. 
1729 Loi Travail du 8 août 2016, L. n° 2016-1088, 8 août 2016, art. 102 : JO, 9 août 2016. 
1730 C. trav., art., L. 1226-2 al. 2. 
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 Les principaux documents élaborés par le médecin du travail 2.
237. Le rapport annuel d’activité. Chaque année1731, le médecin du travail doit établir 
un rapport annuel d‟activité pour les entreprises dont il a la charge1732 qui doit être annexé au 
bilan social de l‟entreprise, après consultation de l‟équipe pluridisciplinaire1733, dont le 
modèle est fixé par arrêté ministériel1734. Dans les services interentreprises, le directeur rédige 
une synthèse de l‟activité du service présentant les actions réalisées sur le milieu de travail1735 
et celles menées pour assurer le suivi individuel de la santé des salariés. Ce rapport traite 
également du travail de nuit1736 et des salariés temporaires1737. Le rapport est transmis au 
conseil d'administration paritaire, à la commission de contrôle, au comité interentreprises ou 
éventuellement à la commission consultative de secteur1738. Dans les services autonomes, il 
est transmis par le médecin du travail au comité d‟entreprise ou d‟établissement compétent. 
Ensuite, un exemplaire du rapport est transmis, « accompagné des éventuelles observations 
formulées par l‟organe de surveillance »1739, au comité technique d'établissement, à la 
commission médicale d'établissement et au CSE1740, dans le délai d‟un mois ainsi que la 
synthèse, le cas échéant, au directeur de la Direccte et au médecin inspecteur du travail. Le 
périmètre de rédaction est variable puisque « dans les entreprises ou établissements 
employant plus de trois cents salariés, le médecin du travail établit un rapport annuel propre 
à l'entreprise. Ce rapport est transmis au comité d'entreprise et au CHSCT, au plus tard à la 
fin du quatrième mois qui suit l'année pour laquelle il a été établi. Il est aussi transmis au 
CHSCT. Il en est de même dans les autres entreprises ou établissements lorsque le comité en 
fait la demande. »1741 Ce rapport est destiné à informer le contrôle social (les IRP) des 
conditions d‟exercice du médecin du travail. C‟est donc un document qui revêt une dimension 
politique permettant au médecin du travail de donner des arguments à un rapport de force 
social au service de l‟amélioration de la condition sanitaire des travailleurs. Depuis le décret 
                                                 
1731 C. trav., art. L. 4624-1. 
1732 C. trav., art. R. 4624-42. 
1733 C. trav., art. D. 4626-32. 
1734 C. trav., art. R. 4624-42 ; Arr. 13 déc. 1990, JO 1er févr. 1991 ; Circ. n° 92-21, 27 oct. 1922, BO Trav. n° 
93/7. 
1735 C. trav., art. R. 4624-1. 
1736 C. trav., art. R. 3122-22. 
1737 C. trav., art. D. 4625-14. 
1738 C. trav., art. R. 4624-43. 
1739 C. trav., art. R. 4624-44. 
1740 C. trav., art. D. 4626-32. 
1741 C. trav., art. R. 4624-45. 
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du 11 juillet 20141742, qui a remplacé celui du 30 janvier 20121743 annulé par le Conseil 
d‟Etat1744, le rapport annuel relatif à l'organisation, au fonctionnement et à la gestion 
financière du service de santé au travail et les rapports d'activité du médecin du travail 
comportent des éléments particuliers consacrés à la surveillance médicale des salariés 
temporaires1745. Depuis la loi du 26 janvier 20161746, le rapport annuel d‟activité comporte des 
données selon le sexe1747. 
238. La fiche d’entreprise. Le médecin du travail est chargé d‟établir une fiche 
d‟entreprise et de la mettre à jour dans les services autonomes. Dans les services 
interentreprises, ceci est de la compétence de l‟équipe pluridisciplinaire1748. Cette distinction 
n‟a que peu de sens dans la mesure où l‟équipe pluridisciplinaire n‟a pas la personnalité 
juridique et parce qu‟elle est animée et coordonnée par le médecin du travail. La formulation 
est donc, à tout le moins, maladroite. S‟il s‟agissait de dire que la fiche d‟entreprise est 
élaborée dans une approche pluridisciplinaire par les membres de l‟équipe pluridisciplinaire 
sous l‟autorité du médecin du travail, alors l‟objection de fond doit être levée, mais pas celle 
de forme. Il s‟agit du document sur lequel le médecin du travail fait figurer les risques 
professionnels et les effectifs de salariés qui y sont exposés1749. Jointe au document unique, la 
fiche d‟entreprise, instrument de repérage des risques professionnels et des populations 
concernées, est complémentaire à ce dernier en ce qu‟elle constitue aussi un instrument de 
sensibilisation et d‟information de l‟employeur sur les questions de santé au travail. Comme 
lui, elle constitue un levier pour mettre en œuvre une démarche de prévention et pour aider 
l‟employeur dans l‟identification et l‟évaluation des risques présents dans son entreprise. 
Cette fiche n‟est pas seulement le recueil d‟éléments d‟observations collectives issus de 
l‟action en milieu de travail. L‟activité médicale clinique opérée dans le cadre individuel du 
colloque singulier est une source précieuse d‟informations qui offre des possibilités de 
recoupements avec les observations de terrain, participant ainsi de la complémentarité 
individuel-collectif. A cet égard, la perte du monopole du médecin du travail dans le suivi 
individuel, même s‟il conserve son rôle de coordination et d‟impulsion en raison de l‟autorité 
qui lui est notamment conférée par les protocoles écrits, et, d‟autre part, l‟espacement des 
                                                 
1742 D. n° 2014-798 du 11 juill. 2014, art. 1. 
1743 D. n° 2012-137 du 30 janv. 2012. 
1744 CE, 17 juill. 2013, n° 358109. 
1745 C. trav., art. R. 4624-45. 
1746 L. n° 2016-41 du 26 janvier 2016, art. 38. 
1747 C. trav., art. L. 4624-1. 
1748 C. trav., art. R. 4624-37. 
1749 C. trav., art. R. 4624-37. 
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visites jalonnant ce suivi, sont un frein à la constitution d‟une image opératoire fidèle à la 
réalité des conditions de travail. Document important, car établi de la main experte du 
médecin du travail, la fiche est transmise à l‟employeur et est présentée au CHSCT ou, à 
défaut, aux délégués du personnel en même temps que le bilan annuel écrit faisant le bilan de 
la situation générale de la santé, de la sécurité et des conditions de travail dans l‟établissement 
et des actions menées au cours de l‟année écoulée1750. Cette fiche est tenue à la disposition du 
directeur de la DIRECCTE et du médecin inspecteur du travail et peut être consultée par les 
agents des services de prévention des organismes de Sécurité sociale et par ceux des 
organismes professionnels de santé, de sécurité et des conditions de travail1751. Un exemplaire 
est conservé au sein du service de santé au travail. La fiche d‟entreprise vient valider le 
document unique qui contient le plan de prévention. C'est un document particulièrement utile 
à l‟employeur dans la mise en œuvre de son obligation d'évaluation des risques 
professionnels1752. 
B. L’absence d’obligation générale d’information du médecin du 
travail 
239. Pour conseiller les IRP en santé-sécurité au travail, le médecin du travail doit être 
destinataire de toutes informations utiles. Or, il ne fait pas l‟objet d‟une information 
systématique de tout ce qui a trait à la santé et à la sécurité dans l‟entreprise. Seules des 
mesures isolées (1) prévoient une information du médecin. On peut déplorer l‟absence de 
principe générald‟information (2) qui aurait pour effet de renforcer le médecin dans ses 
attributions et de l‟associer plus avant dans la prévention. 
 Des mesures isolées 1.
240.  Concernant la nature et la composition des produits utilisés ainsi que leurs 
modalités d'emploi, l'employeur est tenu de communiquer au médecin du travail les fiches de 
données de sécurité relatives aux produits utilisés1753. De plus, le médecin du travail est 
                                                 
1750 C. trav., art. R. 4624-39. 
1751 C. trav., art. R. 4624-40. 
1752 Circ. DRT n° 6, 18 avr. 2002. 
1753 C. trav., art. R. 4624-4. 
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informé des résultats de toutes les mesures et analyses réalisées dans les domaines mentionnés 
à l'article R. 4623-1. De manière désorganisée, le Code du travail impose de multiples 
obligations d'information à destination du médecin du travail comme les expositions 
anormales à un agent cancérogène conformément à l'article R. 4412-92 ainsi que les mises à 
jour du plan de prévention lors de travaux effectués par une entreprise extérieure comme 
prévu à l'article R. 4513-9 alinéa 2. En retour, le médecin du travail doit communiquer à 
l‟employeur les rapports et les résultats des études qu‟il a pu mener1754. Dans les services 
interentreprises, cette obligation vise l‟ensemble des rapports et études produits par l‟équipe 
pluridisciplinaire. C‟est alors à l‟employeur de porter à la connaissance du CSE ces rapports 
et résultats1755. 
 L’absence de principe général d’information 2.
241. Défaut d’information dommageable pour le préventeur. Il n'existe pas 
d‟obligation générale d'information du médecin du travail comme pour le CSE1756. Or, le 
médecin ne peut prodiguer un conseil de qualité et faire preuve de réactivité s‟il n‟est pas 
suffisamment informé. On pourrait très bien décliner l‟article R. 4626-19 du Code du travail à 
toute la santé-sécurité au travail sans attendre la réalisation d‟un risque. Ce dernier 
dispose que le médecin du travail est informé dans les meilleurs délais par le chef 
d‟établissement de toute déclaration de maladie professionnelle, de maladie contractée 
pendant le travail et d‟accident du travail. Même si ce n‟est pas expressément prévu par les 
textes, l‟employeur peut tout à fait saisir le médecin du travail et solliciter son expertise. Une 
méfiance persiste encore, notamment au regard du « pouvoir » dont dispose le médecin du 
travail en termes d‟(in)aptitude mais également d‟initiatives, pouvant être considérées comme 
nuisibles à l‟activité de l‟entreprise et au pouvoir de direction de l‟employeur. Ce dernier, s‟il 
le souhaite, pourrait associer davantage le médecin à tout ce qui concerne la santé-sécurité 
dans son entreprise, surtout au regard de son obligation de sécurité qui devrait l‟amener à 
prendre plus largement appui sur le médecin pour bénéficier davantage de son conseil. 
  
                                                 
1754 C. trav., art. R. 4624-8. 
1755 Circ. DGT n° 13, 9 nov. 2012. 
1756 C. trav., art. L. 4612-8. 
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Section 2. Le conseil aux employeurs  
242. Neuf grands principes. Véritables « tables de la loi » en matière de santé-sécurité 
au travail, les grands principes de prévention, issus de la directive-cadre de 1989 et définis par 
elle, qui régissent l‟enjeu majeur pour l‟entreprise que constitue la prévention des risques 
professionnels, au nombre de neuf, sont repris à l'article L. 4121-2 du Code du travail grâce à 
la loi du 31 décembre 19911757 qui en a assuré la transposition en droit interne1758. 
L‟employeur peut être mis en demeure de respecter les dispositions de l‟article L. 4121-2, ce 
qui laisse entendre que l‟ensemble de ces dispositions, y compris les « principes généraux de 
prévention », ont un caractère impératif à l‟égard de l‟employeur1759. Ces règles ne prescrivent 
pas tant la suppression totale des risques que le respect de trois séries de priorités1760. 
Premièrement, il faut s‟efforcer de supprimer toute éventualité de réalisation d‟un risque 
plutôt que de se contenter d‟en limiter la probabilité. Deuxièmement, il faut s‟efforcer 
d‟intégrer l‟impératif de sécurité dans les choix structurels (en matière d‟équipements, 
d‟organisation du travail, etc.) plutôt que de corriger les conséquences néfastes de ces choix. 
Enfin, troisièmement, il faut s‟efforcer d‟utiliser des moyens de protection collective 
(exemple : filet anti-chutes) plutôt que des moyens de protection individuelle (exemple : 
harnais de sécurité). C‟est grâce à son expertise que le médecin du travail apporte son 
concours par son conseil afin de participer pleinement de la préservation de la santé des 
salariés, dans une démarche collaborative. L‟obligation de prévention repose au premier chef 
sur l‟employeur qui est comptable d‟une obligation de sécurité en la matière1761. Obligation 
cardinale de l‟employeur, la préservation de la santé-sécurité au travail des travailleurs ainsi 
que la préservation de l‟emploi commandent que le chef d‟entreprise mette en œuvre les 
mesures destinées à assurer l‟effectivité de la prévention. La reconnaissance des risques 
                                                 
1757 L. n° 91-1414, 31 déc. 1991. 
1758 P. Chaumette, « Commentaire de la loi du 31 décembre 1991 relative aux obligations de l‟employeur et du 
salarié en matière de sécurité au travail », Dr. soc. 1992, sp. p. 339 : « L‟intensité de l‟obligation patronale 
dépendra moins des mesures s, et plus de l‟appréciation circonstanciée des juges » (à propos de l‟article L. 230-2 
C. trav., L. 4121-1 nouv.) ; F. Meyer, F. KeSSLer, Transposition de la directive CEE 89/391, Dr. ouvr. 1992. 
161. 
1759 P. Chaumette, « Commentaire de la loi du 31 décembre 1991 relative aux obligations de l‟employeur et du 
salarié en matière de sécurité au travail », Dr. soc. 1992, sp. p. 339 : les principes généraux de prévention ne sont 
pas de simples souhaits, mais des principes d‟action qui doivent être respectés. 
1760 T. Aubert-Monpeyssen, P.-Y. Verkindt, « La protection de la santé du travailleur : approche juridique de la 
notion de prévention », in La santé du salarié, actes des journées Michel Despax organisées par l‟Université de 
Toulouse 1 (mai 1999), Dalloz, p. 37 et 38. 
1761 M. Babin, Certificat et obligations déontologiques du médecin du travail, JCP S 2018, n° 35, p. 4 ; Cass. soc. 
10 févr. 2016, n° 14-26.909 à n° 14-26.914 : JCP S, 1011, note M. Babin ; Cass. soc., 6 déc. 2017, n° 16-
10.885 : JCP S 2018, 1051, note G. Loiseau. 
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professionnels est, à certains égards, un problème d‟ordre scientifique, à d‟autres égards un 
problème d‟ordre économique, et juridique1762. Laisser la totale initiative à l‟employeur qui ne 
dispose pas de compétence a priori n‟est pas raisonnable, surtout dans les TPE. Sur ce point 
précisément, le Code du travail ne consacre que trop peu de place au médecin du travail et 
laisse l‟employeur libre d‟organiser en totale autonomie les actions qu‟il entend mener pour 
assurer une prévention efficace des risques professionnels. Face à de tels défis et une 
responsabilité aussi lourde, l‟employeur est contraint, dans certaines hypothèses, de recourir 
au conseil du médecin du travail (paragraphe 1). L‟employeur peut aussi solliciter le conseil 
du médecin quand bien même celui-ci ne serait pas expressément prévu par la loi 





Paragraphe 1. L‟obligation de recourir au médecin du travail 
243. Les domaines d‟intervention du médecin du travail s‟inscrivent dans une large 
mission de conseil (A), d‟autant que l‟avis médical est plus contraignant qu‟auparavant en 
raison du fait que le conseil est encadré (B). 
  
                                                 
1762 V. Sanseverino-Godfrin, La redéfinition du contour juridique des risques liés au travail, JSL 2013. 339. 
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A. L’accompagnement de l’employeur  
244.  « La protection de la santé des travailleurs n‟est pas recherchée par des 
prescriptions s‟adressant directement à eux, mais plutôt par des conseils ou des avis adressés à 
l‟employeur »1763. Le conseil du médecin du travail à destination de l‟employeur est essentiel. 
En effet, c‟est ce dernier qui dispose du pouvoir de direction, qui donne les instructions aux 
travailleurs, choisi les produits, met en place l‟organisation de travail… En conséquence, 
l‟étendue du conseil (1) ainsi que son objet (2) méritent quelques précisions. 
1. L’étendue du conseil 
245. Selon l‟article R. 4623-1 du Code du travail, en plus d‟être le conseiller des 
travailleurs, des représentants du personnel et des services sociaux, le médecin du travail est 
aussi celui de l‟employeur1764, « notamment en participant à l'évaluation des risques dans le 
cadre de l'élaboration de la fiche d'entreprise et dans le cadre de son action sur 
le milieu de travail, réalisées, conformément à sa mission définie à l'article L. 4622-3, au 
service de la prévention et du maintien dans l'emploi des travailleurs, qu'il conduit avec les 
autres membres de l'équipe pluridisciplinaire, qu'il anime et coordonne1765 » ou même en 
émettant un avis sur la liste des postes entrant dans la catégorie des postes présentant des 
risques particuliers que l‟employeur peut rajouter1766. Dans le cadre du champ étendu de ses 
missions, il participe à la prévention des risques professionnels et à la protection de la santé 
des travailleurs en conseillant l‟employeur pour « l‟amélioration des conditions de vie et de 
travail dans l‟entreprise ; l'adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail à la 
santé physique et mentale, notamment en vue de préserver le maintien dans l'emploi des 
salariés ; la protection des travailleurs contre l'ensemble des nuisances, notamment contre les 
risques d'accidents du travail ou d'exposition à des agents chimiques dangereux 
; l'amélioration de l'hygiène générale de l'établissement et l'hygiène dans les services de 
restauration ; la prévention et l'éducation sanitaires dans le cadre de l'établissement en rapport 
avec l'activité professionnelle ; la construction ou les aménagements nouveaux ; les 
modifications apportées aux équipements ; la mise en place ou la modification de 
                                                 
1763 J. Savatier, Le médecin du travail et le sort du salarié, Dr. soc. 1987. 604. 
1764 Protégé par l‟article R. 4745-1 du Code du travail : Crim. 15 oct. 1985, Dr. soc. 1986. 779, note Savatier. 
1765 C. trav., art. L. 4622-8. 
1766 C. trav., art. R. 4624-23. 
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l'organisation du travail de nuit ; l'accompagnement en cas de réorganisation importante de 
l'entreprise » 1767. De plus, « le médecin du travail communique à l'employeur les rapports et 
les résultats des études menées par lui ou sous son autorité »1768. Or, de nombreuses 
entreprise, majoritairement des TPE-PME, peinent à mettre en œuvre une démarche de 
prévention efficace en l‟absence d‟accompagnement concret1769. 
2. L’objet du conseil 
246. Consultation et préconisations. Pour plusieurs types de consultations, le médecin 
du travail est traditionnellement sollicité. Tout d'abord, les consultations classiques sont 
multiples et dispersées dans le Code du travail. Elles sont de deux types : les consultations 
relatives aux biens, locaux et matériaux de travail, et celles relatives aux travailleurs. Pour les 
premières, le médecin du travail peut être amené à consulter tant pour les biens immeubles 
que meubles. S‟agissant des biens immeubles, le médecin du travail peut conseiller soit 
l'employeur, soit l‟inspecteur du travail. S‟agissant des mesures à prendre pour entretenir et 
nettoyer les locaux, ainsi que leurs annexes1770, protéger les salariés contre le froid et les 
intempéries1771, identifier les postes de travail concernés par la mise à disposition d'une 
boisson non alcoolisée1772 ou encore l'organisation et l'aménagement des locaux destinés à 
assurer la protection des salariés non-fumeurs1773, l'employeur est tenu de recueillir l'avis du 
médecin du travail. Dans deux domaines précis que sont la restauration et les sanitaires, 
l‟inspecteur du travail doit être saisi dans l'hypothèse d'aménagements souhaités par 
l'employeur. Ce dernier, de façon dérogatoire, peut aménager l'emplacement de restauration 
des salariés dans des locaux affectés au travail sous réserve que l'activité de ces locaux ne 
comporte pas l'emploi de substance ou préparation dangereuse et que l'employeur recueille 
l'autorisation de l'inspecteur du travail après avis du médecin du travail1774. Ensuite, par 
dérogation aux règles relatives à l'aménagement des vestiaires collectifs, lavabos et 
                                                 
1767 C. trav., art. R. 4623-1. 
1768 C. trav., art. R. 4624-8. 
1769 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 58. 
1770 C. trav., art. R. 4224-18. 
1771 C. trav., art. R. 4223-15. 
1772 C. trav., art. R. 4225-3, al. 1 et 2. 
1773 C. santé publ., R. 3511-5 al. 1. 
1774 C. trav., art. R. 4228-23, al. 2. 
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douches1775, l'employeur peut demander à l'inspecteur du travail, après avis du médecin du 
travail et du CSE1776, de le dispenser de certaines de ses obligations1777. Pour les biens 
meubles nécessaires à la protection de la santé et de la sécurité des travailleurs, l'avis du 
médecin du travail est requis pour le choix des protecteurs auditifs individuels des salariés1778, 
la liste du matériel nécessaire aux premiers soins et les consignes à observer en l'absence de 
service infirmier1779 ainsi que pour les dispositions prises pour la ventilation des locaux de 
travail1780. La situation du travailleur peut requérir elle aussi la consultation du médecin du 
travail par l'employeur en matière de formation renforcée à la sécurité1781, de salariés 
blessés1782, de travail de nuit1783 et par l‟inspecteur du travail en matière de travaux dangereux 
réalisés par des travailleurs précaires1784, d‟utilisation de protecteurs auditifs1785 et durant 
l'analyse du document d'organisation1786. Le médecin du travail dispose également d'un 
pouvoir de consultation relative aux cadences de travail. En effet, toute personne détenant des 
responsabilités en matière de protection de la santé des travailleurs dans l'entreprise est 
habilitée à consulter le médecin du travail lorsque les cadences imposées ne paraissent pas 
supportables pour l'ensemble des travailleurs ou certaines catégories d'entre eux1787. Les 
intervenants compétents en matière de santé ont également la faculté de consulter le médecin 
du travail. Il s'agit de la traduction concrète selon laquelle le médecin du travail est le 
conseiller des représentants du personnel notamment en ce qui concerne l'adaptation des 
postes, des techniques et des rythmes de travail à la physiologie humaine1788. En outre, la loi 
du 20 juillet 2011 a ouvert la possibilité pour l'employeur de consulter, de manière facultative 
et à caractère général, le médecin du travail qui lui répond sous forme de préconisations 
écrites1789. Le médecin du travail, selon l'article L. 4622-31790 du Code du travail, qui lui 
confie une compétence générale, doit répondre à l'employeur dès lors que ce dernier lui 
                                                 
1775 C. trav., art. R. 4228-1 à R. 4228-15. 
1776 C. trav., art. R. 4228-18. 
1777 C. trav., art. R. 4228-16. 
1778 C. trav., art. R. 4434-8. 
1779 Arr. du 12 janvier 1984 art. 5. 
1780 C. trav., art. R. 4222-21. 
1781 C. trav., art. L. 4154-2 al. 1. 
1782 C. trav., art. L. 5213-5 al. 1. 
1783 C. trav., art. L. 3122-38. 
1784 C. trav., art. L. 1242-6 2°, L. 1242-6 al. 3 et D. 4154-3. 
1785 C. trav., art. R. 4437-1 et R. 4437-2. 
1786 C. trav., art. D. 4622-65 à D. 4622-69. 
1787 Rép. Deniau 21 octobre 1971 : JOAN, p. 4709 n° 19547. 
1788 C. trav., art. R. 4623-1 2°. 
1789 C. trav., art. L. 4624-3 al. 3. 
1790 Mouchikhine, La médecine du travail: prévention des risques ou accompagnement des salariés ?, JS Lamy 
2015, no 382-383-7. 
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adresse une question relative à la santé et à la sécurité des travailleurs. Ici, un cap important 
est franchi. En effet, la mission de conseil, autrefois assez marginalement sollicitée par les 
employeurs, peut se révéler être un véritable rôle d'accompagnement, puisque le médecin du 
travail est amené à répondre par écrit à toute sollicitation de l'employeur relative à la santé et 
à la sécurité des travailleurs. La traçabilité de ces échanges est prévue puisque l'écrit est le 
mode d'expression retenu pour les sollicitations de l'employeur et les réponses du médecin. 
Verba volant scripta manent. Il y a fort à parier, en conséquence, que le contentieux se 
développe rapidement sur ce mode opératoire des relations employeur/médecin du travail. Le 
refus du médecin du travail dans l'établissement de la préconisation sollicitée n'est pas 
explicitement prévu. Il est évident que l'employeur pourrait envisager une mesure 
disciplinaire1791 à l'encontre du médecin récalcitrant. Il est intéressant de relever que l‟écrit du 
médecin du travail engage l'action de l'employeur, et donc sa responsabilité, parce que ce 
dernier devra motiver, le cas échéant, le fait de ne pas suivre les préconisations du médecin du 
travail. 
247. L’association institutionnelle. Il paraît opportun de s'intéresser à l'intégration 
institutionnelle du médecin du travail au processus décisionnel de l'entreprise. Sur un plan 
individuel, le médecin du travail est associé à l'étude de toutes nouvelles techniques de 
production1792 ainsi qu'à l'élaboration des actions de formation à la sécurité et à la 
détermination du contenu de la formation dispensée à ce titre1793. Sur un plan collectif, le 
médecin du travail est amené à participer au processus de décision d'organes spécialisés en 
santé, sécurité des travailleurs. En effet, le médecin du travail, chargé de la surveillance 
médicale du personnel, assiste, avec voix consultative, aux réunions du CSE1794. Le médecin 
du travail peut aussi être associé à des organes décisionnels à compétence plus générale. Deux 
conditions subordonnent la participation du médecin du travail aux réunions desdits 
organes1795. D'une part, l'ordre du jour de l'instance considérée doit comporter des questions 
relatives à l'organisation et au fonctionnement des services de santé au travail ou concerner les 
missions du médecin du travail telles que définies dans le Code du travail1796. Le champ 
matériel d‟application est ainsi particulièrement étendu. D'autre part, selon la nature de 
l'organe considéré, le médecin du travail peut assister, avec voix consultative, aux réunions du 
                                                 
1791 Cass. soc., 26 févr. 2002, n° 00-40.722. Inédit. 
1792 C. trav., art. R. 4624-1. 
1793 C. trav., art. R. 4141-6. 
1794 C. trav., art. L. 4613-2 al. 2. 
1795 C. trav., art. R. 4623-16 al. 1 ; L. 4532-10 ; R. 4532-77 al. 1. 
1796 C. trav., art. R. 4622-3. 
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comité d'entreprise, lorsqu'il relève d‟un service de santé autonome, ou alors aux réunions du 
comité interentreprises ou bien de la commission de contrôle ainsi que du conseil 
d'administration du service interentreprises1797. 
B. La contrainte sur l’employeur 
248. La loi de 2011 a donné une nouvelle impulsion aux relations entre le médecin du 
travail et l‟employeur. La place de l‟écrit (1) a été renforcée pour permettre une traçabilité 
accrue des échanges. Ceci permet de s‟interroger sur le pouvoir médical et la limitation du 
pouvoir patronal (2). 
 La traçabilité du conseil 1.
249. Initiée par la loi de 2011, la place de l‟écrit dans le conseil a été poursuivie et 
renforcée par la loi du 8 août 20161798. En effet, « le médecin du travail peut proposer, par 
écrit et après échange avec le salarié et l'employeur, des mesures individuelles 
d'aménagement, d'adaptation ou de transformation du poste de travail ou des mesures 
d'aménagement du temps de travail justifiées par des considérations relatives notamment à 
l'âge ou à l'état de santé physique et mental du travailleur. »1799 De plus, « l'employeur est 
tenu de prendre en considération l'avis et les indications ou les propositions émis par le 
médecin du travail en application des articles L. 4624-2 à L. 4624-4. En cas de refus, 
l'employeur fait connaître par écrit au travailleur et au médecin du travail les motifs qui 
s'opposent à ce qu'il y soit donné suite. »1800 L‟article L. 4624-9 du Code du travail prévoit en 
effet un encadrement strict des échanges entre employeur et médecin du travail lorsque ce 
dernier constate la présence d‟un risque pour la santé des travailleurs ou lorsque le médecin 
du travail est saisi par l‟employeur d‟une question relevant de sa mission préventive1801. En 
outre, l‟employeur est tenu de communiquer au médecin du travail les fiches de données de 
sécurité relatives aux produits utilisés1802. Ces écrits sont par ailleurs transmis au CSE ainsi 
                                                 
1797 C. trav., art. R. 4623-16 al. 2 et 3. 
1798 L. n° 2016-1088 du 8 août 2016, art. 102. 
1799 C. trav., art. L. 4624-3. 
1800 C. trav., art. L. 4624-6. 
1801 C. trav., art. L. 4622-3. 
1802 C. trav., art. R. 4624-4. 
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qu‟à l‟agent de contrôle de l‟inspection du travail, au médecin inspecteur du travail1803. En 
outre, « le médecin du travail doit indiquer, dans les conclusions écrites qu'il rédige à l'issue 
des visites médicales de reprise, les considérations de fait de nature à éclairer l'employeur sur 
son obligation de proposer au salarié un emploi approprié à ses capacités et notamment les 
éléments objectifs portant sur ces capacités qui le conduisent à recommander certaines tâches 
en vue d'un éventuel reclassement dans l'entreprise ou, au contraire, à exprimer des contre-
indications. Une telle obligation, qui ne contraint pas le médecin à faire état des 
considérations médicales qui justifient sa position, peut être mise en œuvre dans le respect du 
secret médical. Le législateur a ainsi entendu définir entièrement les règles de motivation qui 
s'appliquent aux décisions du médecin du travail se prononçant sur l'aptitude d'un salarié à la 
reprise de son poste à la suite d'une maladie ou d'un accident non professionnel. »1804 
L‟employeur évolue désormais dans un environnement contraint en matière de santé et de 
sécurité au travail où l‟écrit médical est tracé, de même que sa non prise en considération par 
l‟employeur. En effet, il « doit examiner avec sérieux les propositions du médecin du travail 
et s'expliquer sur les raisons pour lesquelles il ne peut pas donner suite à ces propositions. La 
nouvelle procédure permet d'instaurer le dialogue indispensable à la recherche d'une solution 
entre l'employeur, le médecin du travail et le salarié et facilitera le contrôle par le juge de 
l'obligation d'adaptation du poste1805. Il est essentiel de garder une traçabilité de ces échanges. 
Pour aider l'employeur à tenir compte des préconisations du médecin du travail, celui-ci peut 
lui proposer l'appui de l'équipe pluridisciplinaire ou celui d'un organisme compétent en 
matière de maintien en emploi1806. »1807 L‟encadrement juridique des rapports entre le 
médecin du travail et l‟employeur peut, à certains égards, laisser penser à une mission 
d‟accompagnement sur fond de réel rapport de collaboration. Or, il s‟agit davantage des 
conséquences de la responsabilisation croissante de l‟employeur en la matière. Néanmoins, 
des insuffisances apparaissent en raison du caractère non systématique du recours au médecin 
du travail par l‟employeur, notamment pour la réalisation du document unique d‟évaluation 
des risques. L‟encadrement des échanges, notamment avec la place accrue pour l‟écrit, est de 
nature à renforcer le rôle du médecin du travail, à contraindre l‟employeur à davantage tenir 
compte des recommandations médicales expertes et à assurer une traçabilité pour ménager 
                                                 
1803 C. trav., art. L. 4624-9 III. 
1804 CE, 1er août 2013, n° 341.604  
1805 Rapport Gosselin, Aptitude et inaptitude médicale au travail : diagnostic et perspectives (janvier 2007), p. 66. 
1806 C. trav., art. L. 4624-5. 
1807 C. Ferté, La santé au travail après le 1er janvier 2017, JCP S n° 1, 10 janvier 2017, 1001. 
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également la preuve1808 de ses actions étant dans l‟obligation de prendre « les mesures 
nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des 
travailleurs »1809.  
 L’éventuelle limitation du pouvoir patronal 2.
250. Les pouvoirs du médecin du travail1810 sont, dans la réalité, confrontés à ceux du 
chef d‟entreprise dont il dépend, que ce soit l‟employeur des salariés qu‟il doit suivre, dans le 
cadre de service de santé au travail autonome, ou bien le dirigeant du service de santé au 
travail interentreprises. Dans ce dernier cas, non seulement le médecin du travail est éloigné 
de l‟entreprise en raison de l‟extériorité du service vis-à-vis de l‟entreprise mais la question de 
l‟adhésion au service est également importante dans la mesure où c‟est l‟employeur qui 
choisit le service et qui peut également, dans certaines conditions, en désadhérer. Il est en 
effet délicat de déterminer la part d‟initiatives laissées au médecin du travail dans son emploi 
du temps et les difficultés de concilier indépendance professionnelle et subordination à une 
autorité hiérarchique quand, conformément aux textes, il souhaite dépasser l‟appréciation de 
l‟aptitude des salariés au poste de travail pour s‟intéresser au milieu de travail. C‟est ce 
rapport de force juridique, et même politique, au sens de pouvoir, qui constitue, selon le 
Professeur Antoine Lyon-Caen, « une véritable maladie cyclothymique de la médecine du 
travail»1811. En conséquence, deux phases peuvent être distinguées. D‟une part, « les phases  
d‟euphories sont celles où les pouvoirs du médecin du travail se conjuguent avec les pouvoirs 
du chef d‟entreprise tant au niveau de l‟action qu‟au niveau de ses conséquences ». En cas 
d‟inaptitude, il ne va pas de l‟intérêt de l‟employeur de conserver le salarié concerné. Par 
ailleurs, il n‟est pas non plus de l‟intérêt du travailleur, du point de vue de sa santé, de 
poursuivre ses tâches. Ainsi, les intérêts de la santé publique, du travailleur et du chef 
d‟entreprise convergent. Néanmoins, l‟action du médecin aboutit à priver un travailleur de son 
emploi. C‟est donc un effet pervers du dispositif. Or, il y a des avis d‟inaptitude 
techniquement contestables. D‟autre part, des « phases de dépressions »1812 peuvent voir les 
pouvoirs du médecin du travail et du chef d‟entreprise se contrarier. C‟est le cas par exemple 
                                                 
1808 J. Loriot, Le rôle du médecin du travail dans l‟organisation de l‟entreprise, Dr. soc. 1987. 592. 
1809 C. trav., art. L. 4121-1. 
1810 J. Savatier, Le médecin du travail et le sort du salarié, Dr. soc. 1987. 604. 




lorsque le médecin estime nécessaire l‟adaptation ou le reclassement et que l‟employeur 
préfère licencier sans avoir à procéder à un reclassement ou une adaptation nécessitant un 
coût. Considérer comme contraires les intérêts de la santé publique et ceux relatifs à la gestion 
de l‟entreprise, c‟est faire preuve de court-termisme qui explique un conflit d‟intérêts par un 
arbitrage différent de l‟employeur et du médecin du travail. Selon l‟article L. 4624-3 du Code 
du travail, le médecin du travail a le pouvoir de matérialiser des écrits qui pourront être 
utilisés contre l‟employeur et qui constituent donc des éléments de contrainte. La personnalité 
des médecins est une donnée importante dans ce rapport de force et une institution dont 
l‟efficacité repose sur la force de caractère de ceux qui sont chargés de la mettre en œuvre ne 
peut fonctionner correctement. De plus, la cessation de l‟adhésion à un service de santé 
interentreprises est décidée par l‟employeur, sauf opposition du CSE1813. Par ailleurs, on 
pourrait se demander si la commission médico-technique qui dispose d‟un certain nombre 
d‟attributions1814, notamment en matière de programmation des actions, ne constituerait pas 
un contre-pouvoir du médecin du travail, à l‟image de celui que ce dernier peut incarner vis-à-
vis du pouvoir patronal. Le Conseil d'État a précisé, dans un arrêt du 3 juillet 1981, que si la 
mission du médecin du travail est exercée sous le contrôle technique du médecin inspecteur 
du travail, l'article L. 8123-1 du Code du travail n'a cependant pas pour objet ni d'instituer un 
pouvoir hiérarchique des inspecteurs du travail sur les médecins du travail, ni de leur 
permettre d'intervenir dans les rapports entre les médecins du travail et les salariés. Selon 
Antoine Lyon-Caen, le dévoiement de l‟institution de la médecine du travail est ainsi résumé : 
« au lieu d‟agir sur le travail en adaptant à l‟homme par la modification des conditions de 
travail, au lieu d‟agir sur l‟homme en l‟adaptant au travail par le reclassement ou la mutation 
du poste, l‟action du médecin du travail fait privilégier la séparation de l‟homme et du travail 
». Selon N. Pardon1815, la médecine du travail, en France, « est moins envisagée comme un 
service technique auquel sont désignées des tâches précises, évolutives, variant avec la 
conjoncture sanitaire, ses besoins et ses moyens, que comme « un enjeu social » dont le 
contrôle par l‟inspection du travail a pour mission de s‟assurer qu‟il est bien conforme à 
l‟équilibre des pouvoirs voulus par le législateur ; et nombre de procédures imposées au 
service de médecine du travail n‟ont pour objet que de faciliter le travail des contrôleurs. Un 
tel système se boucle lui-même, se fige dans sa conformité, se désintéresse de ses effets 
                                                 
1813 C. trav., art. D. 4622-23. 
1814 C. trav., art. D. 4622-28. 
1815 Dr N. Pardon, Président du comité scientifique « Petites industries » de la Commission internationale de 
médecine du travail. 
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ultimes dont l‟approche ne fait l‟objet d‟aucune évaluation ».1816 Enfin, la responsabilité de 
l‟employeur qui ne suit pas les préconisations du médecin du travail peut être engagée. Ainsi, 
manque à son obligation de sécurité, l'employeur qui n'adapte pas le poste de travail de l'un de 
ses salariés conformément aux préconisations du médecin du travail1817.  
  
                                                 
1816 J. Loriot, Le rôle du médecin du travail dans l‟organisation de l‟entreprise, Dr. soc. 1987. 592. 
1817  Cass. soc., 14 juin 2007, n° 06-41.377 ; Cass. soc., 26 sept. 2012, n° 11-14.742, n° 2035 FS - P + B ; Cass. 
soc., 22 juin 2017, n° 16-11.595. 
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Paragraphe 2. La faculté de recourir au médecin du travail  
251. La relation entre le médecin du travail et l‟employeur ne repose pas que sur des 
obligations strictes. En effet, un rapport de collaboration peut s‟établir entre le médecin du 
travail et l‟employeur qui peut solliciter celui-ci s‟il le juge utile (A). Selon l‟Enquête 
Conditions de Travail de 2013, dans son volet « employeurs », parmi les 37 % des entreprises 
ayant eu un recours extérieur en matière de prévention, 85,2 % d‟entre elles en moyenne ont 
bénéficié de conseils de la part des services de santé au travail1818. Les services de santé au 
travail sont donc incontestablement l‟interlocuteur direct privilégié des entreprises, quel que 
soit leur effectif. Egalement, le médecin dispose d‟un pouvoir de proposition (B). 
A. L’utilité de la collaboration 
252. Les rapports qu‟entretiennent l‟employeur et le médecin du travail sont animés par le 
souci de préserver la santé des travailleurs. Cet objectif partagé, dont la réalisation est de la 
responsabilité de l‟employeur, nécessité une étroite collaboration. Or, en réalité, on assiste à une 
collaboration à géométrie variable (1). Dans un objectif d‟efficience, ce rapport doit s‟établir dans 
une nécessaire relation de confiance (2). 
 Une collaboration à géométrie variable 1.
253. Un rapport essentiel de collaboration médecin du travail/employeur. 
L‟étroitesse des rapports prévus par le Code du travail entre le médecin du travail et 
l‟employeur est prégnante. Cependant, le rôle juridique de l‟employeur est prédominant par 
rapport à celui du médecin. Ceci étant, la clé de la préservation de la santé des travailleurs est 
conditionnée par une double exigence complémentaire : la réussite de la mission du médecin 
du travail, qui dispose de la compétence et de l‟appui de ressources pluridisciplinaires1819, et 
le respect de l‟obligation de sécurité de l‟employeur. Ces deux acteurs ne pouvant, seuls, 
parvenir à relever ce défi en raison, pour le premier, d‟une capacité d‟action limitée car 
l‟employeur est décisionnaire in fine, même si la procédure écrite est de nature à exercer un 
                                                 
1818 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 48. 
1819 C. trav., art. L. 4622-8. 
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certain nombre de contraintes sur le chef d‟entreprise et, pour le second, d‟une absence 
d‟expertise sur le champ considéré qui est de la compétence du médecin. La collaboration est 
donc la condition sine qua non pour faire triompher la santé des travailleurs du fait de 
l‟imbrication de leur rôle. L‟articulation est difficile à opérer et, d‟autre part, la confiance du 
salarié est aussi un élément essentiel. C‟est donc de la qualité de cette relation triangulaire 
dont dépend le succès de l‟objectif de préservation de la santé des travailleurs. Cette relation 
peut encore être élargie. C‟est le cas par exemple en matière d‟inaptitude. En effet, suite à la 
déclaration d‟inaptitude par le médecin du travail d‟un salarié, la proposition de l‟employeur, 
« prend en compte, après avis des délégués du personnel lorsqu‟ils existent, les conclusions 
écrites du médecin du travail et les indications qu‟il formule sur les capacités du salarié à 
exercer l‟une des tâches existantes dans l‟entreprise »1820. Cette forme de collectivisation de la 
santé en entreprise, remet en perspective la relation singulière entre le médecin du travail et le 
salarié.  
254. Prévention de la désinsertion professionnelle. Le spectre préventif est élargi à la 
prévention de la désinsertion professionnelle, c‟est-à-dire le maintien dans l‟emploi. Ce 
second objectif a été renforcé avec la Loi Travail et le décret d‟application1821. Ainsi, l‟article 
L. 4622-2 2° du Code du travail prévoit que les services de santé au travail « conseillent les 
employeurs, les travailleurs et leur représentants sur les dispositions et mesures nécessaires 
afin (…) de contribuer au maintien dans l‟emploi des travailleurs ». L‟article R. 4624-29 
dispose qu‟ « en vue de favoriser le maintien dans l‟emploi des travailleurs en arrêt de travail 
d‟une durée de plus de trois mois, une visite de préreprise est organisée par le médecin du 
travail à l‟initiative du médecin traitant, du médecin conseil des organismes de sécurité 
sociale ou du travailleur ». Les questions de santé au travail ne sauraient être abordées que 
sous l‟angle purement médical. Au-delà de la pluridisciplinarité, la rencontre d‟acteurs divers 
porteurs d‟enjeux et de compétences différents est essentielle. Parmi eux, le médecin du 
travail est la clé du système par son rôle d‟animation et de coordination des SST, son 
expertise et les moyens dont il dispose, mais également l‟employeur et les personnes 
responsables de la gestion des ressources humaines. Une articulation performante entre les 
différents acteurs constitue une des clés de réussite de toute action visant à promouvoir la 
santé au travail.  
                                                 
1820 C. trav., art. L. 1226-2 al. 2. 
1821 D. n° 2016-1908 du 27 déc. 2016 relatif à la modernisation de la médecine du travail. 
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255. Taille de l’entreprise. La construction d‟une stratégie offensive dépend 
nécessairement de la taille de l‟entreprise. Les TPE restent les structures les plus fragiles et 
donc les moins opérationnelles en matière de prévention et de promotion de la santé au travail 
parce que les ressources humaines sont absentes et parce que les médecins du travail sont hors 
les murs de l‟entreprise. Par conséquent, plus les structures sont petites, plus rares sont les 
relations entre l‟employeur et les services de santé au travail. En revanche, plus les structures 
comptent d‟effectif salarié, plus régulières sont les relations mais aussi plus éclatées en raison 
de la complexité des structures et de la diversité des acteurs (CSE, nombreux salariés, 
fonctions supports…). Les enjeux de santé au travail et de gestion du personnel connaissent 
des croisements et les employeurs prennent de plus en plus conscience que la santé au travail 
peut être un excellent vecteur de performance de l‟entreprise. Enfin, le relatif éloignement des 
services de santé au travail du travail réel, leur sollicitation jusqu‟alors essentiellement pour la 
détermination de l‟aptitude au travail ne constituent pas un terreau fertile au développement et 
à la construction d‟une relation de confiance, pourtant nécessaire entre les salariés et le 
médecin du travail mais aussi entre ce dernier et l‟employeur alors que les sujets communs 
sont nombreux. Une meilleure connaissance de chacun est nécessaire pour aller dans le sens 
d‟une promotion accrue de la santé au travail. L‟anticipation des risques, la détection des 
situations à risques nécessitent des actions préventives en amont et une collaboration des 
acteurs compétents. La question des collaborations et de leur articulation est donc essentielle. 
Il convient en outre de favoriser un décloisonnement des problématiques liées à la santé et 
celles relatives au parcours professionnel. En effet, l'état de santé conditionne fortement les 
parcours professionnels et l'absence de perspectives professionnelles peut aussi constituer un 
facteur de risque pour la santé. Une meilleure gestion des parcours professionnels est de 
nature à améliorer la qualité de vie au travail. Les collaborations avec l'ensemble des acteurs 
doivent être renforcées pour permettre une meilleure qualité de circulation des informations. 
Pour ce faire, il faut sortir de la seule communication écrite qui a l'intérêt d'assurer la 
traçabilité des alertes et des initiatives mais qui peut générer des tensions qui vont à l'encontre 
d'une gestion sereine des questions liées à la santé au travail.  
256. Inconvénient de l’écrit dans la relation de confiance. Pour qu‟une politique de 
prévention soit mise en œuvre efficacement, elle nécessite une coopération étroite entre 
l‟employeur et le médecin du travail. Les outils juridiques existent mais sont insuffisants. Les 
dispositions légales ont tendance à accabler l‟employeur de contraintes administratives plus 
que l‟encourager à prendre l‟initiative en matière de santé et sécurité au travail, notamment en 
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accordant une place insuffisante au médecin du travail dans ses attributions, ses initiatives, 
même si des progrès ont été faits. C‟est le cas en matière d‟évaluation des risques1822. Au-delà 
de ce cas relatif au document unique d‟évaluation des risques, le recours judiciaire se faisant 
de plus en plus prégnant, la preuve de l‟accomplissement ou non des démarches obligatoires 
est facilitée par une transmission des correspondances médecin du travail/employeur et un 
archivage sérieux et respectueux des droits des travailleurs. La place de l‟écrit1823, qui devrait 
avoir pour effet de favoriser les relations et la collaboration entre le médecin du travail et 
l‟employeur, vise à donner une importance particulière à la parole médicale dans son rôle de 
conseil de l‟employeur et à enjoindre ce dernier à prendre toute la mesure des avis médicaux 
et d‟y apporter une réponse. Finalement, le but poursuivi est de favoriser la réactivité de 
l‟employeur sur les questions de santé des salariés par la traçabilité des échanges de sorte que 
l‟absence d‟information, lorsqu‟un risque a fait l‟objet d‟un écrit, ne peut être avancée. En 
matière d‟accident du travail, en présence de pareilles correspondances entre le médecin du 
travail et l‟employeur, la preuve, dont la charge incombe au salarié, est facilitée parce qu‟il 
revient à ce dernier, pour que la faute inexcusable de l‟employeur soit retenue, « d'apporter la 
preuve que, d'une part, son employeur avait ou devait avoir conscience du danger auquel son 
personnel était exposé, et que, d'autre part, il n'a pas pris les mesures nécessaires pour l'en 
préserver. »1824 Cela favorise, sans conteste, le suivi des préconisations du médecin. Ainsi, la 
place grandissante de l‟écrit et la formalisation de documents en santé au travail posent un 
cadre juridique à l‟action du médecin du travail. 
 La nécessité d’une relation de confiance 2.
257. L’articulation entre conseil et secret médical. Comme tout médecin, le médecin 
du travail est soumis au secret professionnel. Selon le code de déontologie médicale, ce secret 
professionnel couvre tout ce qui est venu à la connaissance du médecin dans l'exercice de sa 
profession, en l'occurrence l'ensemble des informations qui lui ont été confiées mais 
également ce qu'il a pu entendre ou comprendre1825. Toutefois, ce secret n‟est pas opposable 
aux agents de contrôle des organismes de sécurité sociale qui disposent d‟un droit pour 
                                                 
1822 Voir Partie 1, Titre 2, Chapitre 1, Section 2, §2, A., 2. L‟évaluation du risque professionnel par le médecin 
du travail. 
1823 C. trav., art. L. 4624-3. 
1824 Cass. civ. 2ème, 8 juill. 2004, n° 02-30.984 ; Cass. civ. 2ème, 5 juill. 2005, n° 03-30.565. 
1825 C. pén., art.  226-13. 
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obtenir communication des documents et informations nécessaires pour contrôler la sincérité 
et l'exactitude des déclarations souscrites ou l'authenticité des pièces produites en vue de 
l'attribution et du paiement des prestations servies par les organismes de sécurité sociale1826. 
Vis-à-vis de l‟employeur, la mission du médecin du travail étant de renseigner et conseiller de 
dernier, il peut être amené à lui communiquer des éléments qui pourront l'aider sur la décision 
à prendre. Ainsi, n'excède pas les limites de ses attributions le médecin du travail informant 
l'employeur qu'un salarié lui paraît inapte à occuper un emploi1827. Toutefois, il doit garder le 
secret sur les constatations médicales qu'il a effectuées, tant sur ce qui relève du diagnostic 
que sur ce qui concerne le traitement1828. « Compte tenu de son obligation de sécurité de 
résultat, qui lui impose notamment de fournir aux salariés un travail en adéquation avec leurs 
capacités physiques, l‟employeur doit avoir une certaine connaissance de la santé des 
salariés. » Au Québec, on l‟a vu, l‟employeur peut questionner plus avant le candidat à un 
emploi sur son état de santé dans le cadre du processus de sélection lorsque les questions sont 
nécessaires afin d‟évaluer s‟il possède les aptitudes ou qualités requises par l‟emploi, 
autrement appelées « exigences professionnelles justifiées »1829. En droit français, le médecin 
du travail est l‟expert compétent en santé-sécurité au travail qui supplée, en quelque sorte, 
l‟employeur en la matière, mais de manière non aboutie car il émet un avis, il n‟est pas 
décisionnaire. Tenu de prendre en considération l‟avis médical, l‟employeur peut, en 
responsabilité, ne pas y donner suite à condition de s‟en justifier par écrit1830. Toute décision 
de l‟employeur fondée sur l‟état de santé du salarié, sans intervention du médecin, serait 
frappée de nullité car discriminatoire1831. La connaissance de l‟avis médical, concluant à une 
aptitude ou à une inaptitude, est à distinguer des motifs médicaux qui ont abouti à cet avis et 
qui, eux, « ne peuvent être révélés »1832. « Résultat du travail d‟analyse opéré par le médecin 
du travail consistant à faire le lien entre les informations médicales dont il dispose sur le 
salarié et celles relatives à son poste de travail » 1833, ce constat objectif fait état de la capacité 
du salarié à occuper un poste de travail déterminé. « L‟employeur peut avoir connaissance de 
cette capacité et l'obligation pour le médecin du travail de lui indiquer les éléments de fait 
                                                 
1826 C. Séc. soc., art. L. 114-19. 
1827 Cass. crim., 6 juin 1972, n° 70-90.271 
1828 Cass. soc., 10 juill. 2002, n° 00-40.209, n° 2505 FS – P. 
1829 Charte des droits et libertés de la personne, art. 18.1. 
1830 C. trav., art. L. 4624-6. 
1831 C. travail, art. L. 1132-1 et L. 1133-3. 
1832 A. Gardin, Le secret médical et le médecin du travail, Dr. ouvr. 2015, p. 403. 
1833 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
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permettant à l'employeur de proposer un poste adapté aux capacités physiques du salarié, ainsi 
que les éventuelles contre-indications, n'est pas contraire au secret médical »1834. « Cela ne 
contraint pas en effet le médecin du travail à faire état des considérations médicales qui 
justifient sa décision » 1835. En revanche, « le dossier médical d'un salarié, couvert par le secret 
médical qui s'impose au médecin qui le tient, ne peut en aucun cas être communiqué à son 
employeur qui ne peut, dès lors, se voir reprocher une absence de transmission d'informations 
tirées de ce dossier »1836. 
258. Confiance des acteurs. Pour adapter les tâches du salarié à ses capacités, les 
moyens de pression du médecin du travail existent mais sont à relativiser car c‟est bien 
l‟employeur qui conserve le pouvoir de décision dans la gestion de son personnel. L‟aspect 
humain et relationnel est important, le médecin doit savoir convaincre, notamment en matière 
d‟aménagement de poste de travail. Il faut d‟abord convaincre le salarié de la nécessité de 
saisir l‟employeur pour opérer les modifications nécessaires à la préservation de sa santé puis 
convaincre l‟employeur d‟y procéder. Cela suppose une bonne connaissance des postes de 
travail dans l‟entreprise, mais également de l‟environnement et des conditions, y compris 
managériales, de travail. Il faut qu‟il sache convaincre le salarié que c‟est dans son intérêt 
qu‟il convient de l‟écarter d‟un poste de travail où il risque de perdre la santé, ou ce qui lui en 
reste. Cela suppose que le médecin du travail, bien que non choisi par le travailleur, ait su 
conquérir sa confiance et celle de l‟employeur. C‟est à ces conditions que la médecine du 








                                                 
1834 CE 3 déc. 2003, n° 254000 ; Cass. crim. 6 juin 1972, n° 70-90.271, Bull. crim., n° 190 : « N‟excède pas ses 
attributions le médecin du travail qui fait savoir qu‟une salariée, dont les propos injurieux perturbent le 
fonctionnement du service, lui paraît inapte au travail. » 
1835 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
1836 Cass. soc. 10 juill. 2002, n° 00-40.209, Bull. civ., V, n° 251. 
1837 J. Savatier, Le médecin du travail et le sort du salarié, Dr. soc. 1987. 604. 
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B. Le pouvoir de proposition  
259. Pour mieux appréhender le pouvoir de proposition du médecin du travail, il 
convient d‟envisager la nature des propositions (1) et les moyens dont il dispose (2). 
 La nature des propositions  1.
4. Les propositions en matière de handicap. Le médecin du travail peut présenter des 
avis sur l'application des dispositions relatives à l'emploi des travailleurs handicapés1838. 
Comme c'est le cas de manière générale, lorsque l'employeur fait le choix de ne pas retenir les 
propositions formulées par le médecin du travail, il doit faire connaître par écrit les motifs de 
ce refus. En cas de difficulté ou de désaccord, la décision est prise par l'inspecteur du travail, 
après avis du médecin inspecteur du travail1839.  
260. Les propositions à vocation générale. Selon l‟article L. 4624-1, « le médecin du 
travail est habilité à proposer des mesures individuelles telles que mutations ou 
transformations de postes, justifiées par des considérations relatives notamment à l'âge, à la 
résistance physique ou à l'état de santé physique et mentale des travailleurs. Il peut proposer à 
l'employeur l'appui de l'équipe pluridisciplinaire du service de santé au travail ou celui d'un 
organisme compétent en matière de maintien dans l'emploi. » Le pouvoir de proposition du 
médecin du travail a un large terrain d‟expression. L'ambition poursuivie par le législateur est 
celle de la promotion de la prévention primaire en application des prescriptions posées par la 
directive européenne du 12 juin 1989 concernant la mise en œuvre de mesures visant à 
promouvoir l'amélioration de la santé et de la sécurité au travail. La réforme du 20 juillet 2011 
a mis en œuvre un régime juridique particulier pour favoriser le dialogue entre l'employeur et 
le médecin du travail pour parvenir à cet objectif. L'article clé du dispositif est l'article L. 
4624-3 I du Code du travail qui prévoit que, lorsque le médecin du travail constate la présence 
d'un risque pour la santé des travailleurs, il propose par un écrit motivé et circonstancié des 
mesures visant à la préserver. La notion large de risque est à même d'assurer une perspective 
audacieuse en matière de pouvoir de proposition pour le médecin du travail, compétent en la 
matière en cas de risque pour la santé des travailleurs, sans délimitation précise puisque le 
                                                 
1838 C. trav., art. R. 4624-6 al. 1. 
1839 C. trav., art. R. 4624-6 al. 2. 
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risque n'est qualifié ni de grave, ni d'imminent. Cela traduit nettement la volonté du 
législateur d'élargir significativement les voies d'action du médecin du travail et de lui 
accorder une place de premier choix en santé-sécurité au travail pour lui permettre d‟être 
davantage à l‟initiative et de créer les conditions d‟une réelle prévention primaire1840. 
Cependant, le texte exige un écrit motivé et circonstancié par le médecin du travail. Ce souci 
de précision est un gage d'efficacité dans la compréhension par l‟employeur du message 
délivré par le médecin du travail et c'est également un gage sérieux des activités pour la mise 
en œuvre des mesures nécessaires pour préserver la santé des travailleurs pour lesquelles le 
médecin aura constaté la présence d'un risque. La réponse de l'employeur doit être empreinte 
de toute la considération nécessaire de la proposition faite par le médecin du travail. Deux 
possibilités s'offrent à l'employeur : suivre l'avis du médecin du travail ou bien, en cas de 
refus, faire connaître par écrit les motifs opposant à ce qu'il y soit donné suite, ce qui suppose 
une argumentation solide et qui est de nature à engager ipso facto la responsabilité de 
l'employeur. Ce dernier doit obligatoirement se justifier par un avis. Le pouvoir de 
proposition du médecin du travail s'inscrit dans un schéma contraignant pour l'employeur qui 
oblige ce dernier à traduire en action la proposition du médecin du travail - qui n'a dès lors de 
proposition que le nom - ou alors de justifier pourquoi il refuse de s'y conformer, confortant 
ainsi l'idée selon laquelle cette proposition a plus d'effets contraignants1841 qu'indicatifs ou 
simplement informatifs. Bien que la loi ne précise ni les conséquences d'un refus par 
l'employeur de suivre les propositions du médecin du travail, ni la possibilité de contester la 
proposition de ce dernier, il paraît évident que, dans la première situation, au regard de son 
obligation de sécurité, sa responsabilité serait sans aucun doute engagée, et, dans la seconde, 
l'inspecteur du travail semble être compétent en la matière. De surcroît, la traçabilité des 
échanges entre l'employeur et le médecin du travail est de nature, au-delà de leur 
judiciarisation potentielle, d'être utilisée par l'ensemble des acteurs de la santé au travail, aux 
premiers rangs desquels les représentants du personnel compétents, mais également les agents 
de contrôle du travail, le médecin-inspecteur et les agents des services de prévention des 
organismes professionnels de santé, de sécurité et des conditions de travail1842. Les risques 
que ce dialogue ne dégénère en conflit existent donc, au préjudice de l'employeur, crispant 
encore davantage ce dernier en matière de santé-sécurité au travail, l'acculant de plus belle, et 
                                                 
1840 M. Roussel, Les nouveaux visages de la médecine du travail, RDT, avril 2012, p. 202. 
1841 M. Caron, P.-Y. Verkindt, La réforme de la médecine du travail n‟est plus (tout à fait) un serpent de mer…, 
JCP S n° 39, 27 septembre 2011, p. 14. 
1842 C. trav., art. L. 4624-3 al. 4 et L. 4623-1. 
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desservant ainsi son initiative heureuse, pouvant se dire que, quoi qu'il fasse, il serait 
responsable in fine de tout. On peut également voir à l‟inverse la possibilité pour un 
employeur de faire la démonstration de sa totale bonne foi d‟engager les mesures adaptées 
pour préserver la santé et la sécurité des travailleurs qu'il emploie, d'une part, mais aussi de 
s'appuyer totalement sur le médecin du travail en envisageant la responsabilité de ce dernier 
en cas de défaillance. Or, cette argumentation ne semble pas pouvoir être retenue dans la 
mesure où l'employeur demeure responsable1843, en vertu de son obligation de sécurité, ne 
pouvant arguer d'une défaillance autre que la sienne, mais également en raison du statut de 
salarié du médecin du travail.  
 
 Les moyens à disposition  2.
 
261. Les mesures et enquêtes et les accès aux lieux et documents de travail. En toute 
indépendance, le médecin du travail peut réaliser ou faire réaliser des prélèvements et des 
mesures aux fins d'analyse. Il peut également, selon l'article R. 4624–7, faire procéder à des 
analyses ou mesures qu'il estime nécessaires par un organisme habilité. L'ensemble des frais 
liés à ces mesures et analyses sont supportés par l'employeur. Selon l'article R. 4624-7, en cas 
de désaccord entre l'employeur et le médecin du travail, la décision est prise par l‟inspecteur 
du travail après avis du médecin inspecteur du travail. Selon l'article D. 4624–50, le médecin 
du travail peut participer, notamment en lien avec le médecin inspecteur du travail, à toutes 
recherches, études et enquêtes, en particulier à caractère épidémiologique, entrant dans le 
cadre de ses missions. Ensuite, « les professionnels de santé de l'équipe pluridisciplinaire ont 
libre accès aux lieux de travail, sous l'autorité du médecin du travail. Il y réalise des visites 
soit à son initiative, soit à la demande de l'employeur ou du comité d'hygiène, de sécurité et 
des conditions de travail ou, à défaut, des délégués du personnel. »1844 Lors de ses visites, des 
observations peuvent être formulées par le médecin du travail concernant l'hygiène et la 
sécurité des locaux de travail ou l'état des outils de production. Il a accès à tous les documents 
non nominatifs rendus obligatoires. Ce droit d‟accès s‟exerce dans des conditions garantissant 
le caractère confidentiel des données ainsi que la protection des informations relatives aux 
                                                 
1843 Esprit de l‟article L. 4122-1 al. 1 et 3. 
1844 C. trav., art. 4624-3. 
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secrets de fabrication et les procédés d‟exploitation mentionnés à l‟article R. 4624-91845. Selon 
l'article R. 4624-5, le médecin du travail peut demander à tout moment à ce que les 
attestations, consignes, résultats, rapports de vérification et de contrôle mentionnés à l'article 
L. 4711-1 du Code du travail lui soient communiqués. La voie de la prévention mérite d‟être 
mieux exploitée. Son « coût sera toujours moindre que celui de l‟accident ou de la 
maladie »1846. 
262. Un déficit patent de prévention primaire. Une présence insuffisante du médecin 
du travail sur le milieu de travail a pour conséquence une mauvaise connaissance du travail 
réel, une prédominance de l‟individuel sur le collectif, l‟insuffisance d‟analyse des conditions 
de travail, la connaissance insuffisante du risque professionnel et du terrain, et donc une 
absence de résultat en matière de prévention. Il s‟agit ici d‟une explication endogène de la 
défaillance du système : l‟investissement déficient du terrain, qui est un constat récurrent, y 
compris avec la règle du tiers-temps, engendre un déficit patent de prévention primaire. Le 
non-respect de la règle du tiers-temps s‟explique essentiellement par la pénurie de médecins 
du travail, le peu de moyens et la carence de culture en la matière dans la population 
médicale. Une appréhension relative et lacunaire du risque lié aux conditions de travail 
engendre un diagnostic déficient des problématiques de santé-sécurité au travail et donc une 
action préventive forcément inadaptée. Par ailleurs, la perfectibilité du rôle de conseiller du 
médecin du travail s‟illustre par une prédominance de l‟individuel sur le collectif en 
privilégiant l‟examen médical à l‟étude du poste de travail avec pour conséquence une analyse 
insuffisante des conditions de travail et donc une capacité diminuée de prévenir efficacement 
les risques professionnels. Ainsi, l‟obstacle de la connaissance du risque se matérialise par la 
combinaison des facteurs de risque se concrétisant par l‟arrivée massive et permanente de 
nouveaux process, organisations du travail et produits. De plus, la mobilité croissante des 
trajectoires professionnelles, le difficile suivi des salariés en raison du développement des 
formes précaires d‟emploi et d‟entreprise compliquent encore la compréhension du risque. Le 
caractère diffus et différé de certains risques empêche concrètement la mise en œuvre de 
stratégies de prévention. Conférer l‟impossible tâche au médecin du travail d‟être un 
prévisionniste des interférences négatives du travail sur la santé de chaque salarié se révélait 
dès lors totalement illusoire, démontrant ainsi que les objectifs assignés non assortis des 
moyens nécessaires ne pouvaient être remplis, d‟autant qu‟un obstacle majeur ayant trait au 
                                                 
1845 C. trav., art. R. 4624-5. 
1846 B. Teyssié, Prolégomènes sur la médecine du travail, Dr. soc. 1987. 561. 
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secret médical paralyse l‟action du préventeur. En effet, une démarche de prévention n‟est 
réellement efficace que lorsqu‟elle s‟inscrit dans une connaissance précise de l‟état de santé 
du sujet considéré. On ne peut faire une prévention efficace ex nihilo. 
263. L’aptitude au détriment de la prévention des risques professionnels. 
L‟aptitude, parfois présentée comme une solution, n‟est que le fossoyeur de la prévention des 
risques professionnels. En matière d‟aptitude au travail, ce qui est remarquable, c‟est que non 
seulement ce dispositif n‟apporte aucune solution, aucune satisfaction, mais en plus il est de 
nature à paralyser le système de santé au travail dans son objectif de prévention des risques 
professionnels. Dès lors, pour remettre la médecine du travail sur les rails de la prévention des 
risques professionnels, il convient de mettre un terme à cette pratique, ou du moins de la 
réorienter. Fondée sur l‟approche médicale individuelle et le traitement illusoirement 
égalitaire de tous les salariés, la médecine du travail traditionnelle a été accaparée par le poids 
d‟actes médico-administratifs sans signification médicale. La conséquence directe et 
imparable est la paralysie de la mission officielle de prévention1847 de la médecine du travail. 
Détournée de sa mission principale, la seule selon la lettre de la loi, cette dernière est plongée 
depuis de nombreuses années dans une crise existentielle. Accusée d‟inefficacité, elle doit 
renouer avec sa raison d‟être, c‟est-à-dire pour un objectif unique recentré sur la prévention.  
 
264. Dans nombre de situations, le médecin doit faire œuvre d‟un certain funambulisme 
tant la difficulté de sa tâche est prégnante. Sa position tantôt de conseiller du salarié, tantôt de 
l‟employeur, toujours dans l‟intérêt exclusif du salarié et dans le but de préserver la santé 
de ce dernier, le médecin est en position d‟arbitre d‟intérêts divergents parfois même 
ouvertement en conflit, qu‟ils s‟agissent de ceux portés par les personnes, employeur et 
salarié, mais aussi intrinsèques parfois à la personne du salarié. En ce sens, quel arbitrage 
opérer lorsque deux droits fondamentaux sont en balance, celui à la santé et celui au travail, 
voire à l‟emploi ? Il y a donc clairement, en l‟état, un risque d‟instrumentalisation du médecin 
du travail. Fort logiquement, il convient de se demander si ce système de santé au travail 
pourrait exister sans aptitude1848. La réforme du Travail laisse un goût d‟inachevé dans la 
mesure où nombre d‟impulsions semblent aller dans le bon sens. Mais, et c‟est ce qui fait la 
différence entre une simple évolution, fût-elle ambitieuse, et une révolution, la médecine du 
                                                 
1847 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude?, Dr. soc. 2013, p. 
1023. 
1848 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013, p. 
1023 ; J. Savatier, Aptitude et inaptitude au travail, Dr. soc. 2009, 257. 
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travail est restée au milieu du gué. En effet, pourquoi ne pas être allé au bout de la logique de 
la suppression de l‟aptitude dans les mains du médecin du travail pour la confier à une vraie 
médecine de contrôle déconnectée de la médecine du travail pour repenser sereinement le 
rapport entre travailleurs et médecin du travail qui est la pierre angulaire de toute chance de 
succès en matière de prévention car reposant sur l‟étroitesse de la relation entre le 
professionnel de santé et le travail, en un mot sur le colloque singulier. Sans se départir de 
cette difficulté essentielle qu‟est le mélange des genres entre contrôle et prévention, la 
médecine du travail ne pourra gagner le combat au service de la prévention des risques 
professionnels. En outre, développer les soins de santé primaires doit être ériger en priorité 
effective de la médecine du travail. En effet, les fondements du modèle français ont été définis 
dans les années 40 et n‟ont finalement guère évolué. La tendance est à privilégier la 
prévention secondaire, c‟est-à-dire la surveillance clinique individuelle. Et la prévention 
primaire est paradoxalement appelée le tiers-temps1849.   
                                                 



















PARTIE 2. POUR UNE MÉDECINE RECENTRÉE 








265. Pour conquérir ses lettres de noblesse, la médecine du travail doit revenir, sans 
ambiguïté, à son objectif initial, c‟est-à-dire la préservation de la santé des travailleurs du fait 
ou à l‟occasion de leur travail1850, en orientant le concept de la santé au travail dans le sens 
exclusif de la protection et de la promotion de la santé. Pour aboutir à cet objectif, seule la 
mission de prévention doit être menée et tous les moyens nécessaires doivent être mis en 
œuvre pour cela. Ainsi, la médecine du travail ne doit  pas être une médecine de contrôle du 
travailleur mais une médecine de conseil et d‟accompagnement de tous les acteurs impliqués 
dans la prévention. Lever les incompatibilités fonctionnelles et créer les conditions de succès 
de l‟objectif de prévention doivent être érigés en priorités articulées autour de deux axes forts 
et structurants : le travailleur et le travail. « Initialement orientée assez restrictivement vers la 
simple détection des pathologies dues au travail, autrement dit la prévention secondaire, les 
services de médecine du travail devenus services de santé au travail, se sont peu à peu 
professionnalisés dans une approche de plus en plus large de la prévention, tant dans sa 
dimension primaire que tertiaire. »1851 Ainsi, « l'impérieuse et transversale exigence de 
prévention diffuse dans tout le droit de la santé au travail »1852 dans sa triple dimension, la 
première axée sur l‟anticipation la plus exigeante, la seconde orientée vers le diagnostic et son 
traitement, et la troisième enfin s‟efforçant d‟articuler deux objectifs essentiels que sont la 
préservation de la santé du travailleur et son maintien en emploi. Or, pour parvenir à ce 
résultat ambitieux, il faut dépasser les limites de la santé au travail strictement entendue, 
circonscrite à l‟entreprise, en s‟inscrivant au contraire dans « une approche globale et une 
prise en compte croisée des risques inhérents à l'activité professionnelle »1853, en élargissant 
ainsi le prisme d‟analyse à la définition de l‟OMS, c‟est-à-dire en considérant la santé comme 
« un attribut essentiel de la personne »1854. De plus, l‟impératif de prévention de la 
désinsertion professionnelle nécessite d‟intégrer le handicap et les vulnérabilités. Plus 
généralement, l‟efficacité du système de santé au travail suppose une information pertinente 
dispensée au salarié, la mise en place d‟une traçabilité exigeante des expositions 
professionnelles, un dossier médical unique. Le rôle du médecin du travail doit s‟inscrire à la 
fois dans une action individuelle uniquement tournée vers la préservation de la santé du 
                                                 
1850 S. Fantoni, F. Héas, Pour une reconfiguration des principes en santé au travail, Dr. soc. 2016, p. 532 
1851 S. Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé 
français ?, RDSS 2014, p. 217. 
1852 F. Héas, « La réforme du régime de l‟inaptitude suite à la loi du 8 août 2016 », Dr. ouvr., février  2017, n° 
823, pp. 103-107. 
1853 F. Héas, « La réforme du régime de l‟inaptitude suite à la loi du 8 août 2016 », Dr. ouvr., février  2017, n° 
823, pp. 103-107. 
1854 R. Savatier, Un attribut essentiel de l'état des personnes : la santé humaine, D. 1958. 17. 
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travailleur et une action collective focalisée sur la prévention des risques professionnels. 
Concernant les postes de sécurité, ou postes dangereux, nécessitant un contrôle médical en 
cohérence avec leur nature particulière1855, un autre médecin que le médecin du travail 
pourrait être mobilisé pour lever définitivement toute équivoque sur le caractère 
exclusivement préventif du rôle du médecin du travail. Dans ces conditions, une réelle et 
sincère relation de confiance pourrait enfin s‟instaurer entre le médecin du travail et le 
travailleur. Destinataire d‟une information améliorée, le médecin du travail pourrait ainsi 
renforcer l‟efficacité de son action préventive dans une approche enfin décloisonnée de la 
santé tout au long de la vie. « La reconnaissance d'une compétence générale et transversale 
des services de santé au travail, sur tous les champs intéressant la santé physique et mentale et 
la qualité de vie au travail, permettrait plus efficacement de consacrer la mission, d'abord 
préventive, du médecin du travail. »1856 Les risques professionnels ont évolué, les progrès 
médicaux permettent de nouvelles actions, curatives certes, mais aussi préventives. La 
prévention de l‟apparition des maladies, facilitée aujourd‟hui par des moyens plus 
performants que par le passé, est essentielle pour protéger la main-d‟œuvre et, au-delà, pour 
assurer une meilleure santé publique matérialisée par une préservation renforcée du capital 
santé de chacun et par l‟évitement de soins curatifs coûteux1857. Aujourd‟hui, deux systèmes 
distincts et autonomes coexistent. Or, en santé publique, comme en santé au travail, la 
prévention est un axe majeur et d‟avenir. Mais, vouloir réaliser des actes de prévention, hors 
sol et de manière cloisonnée, n‟a pas de sens et ne peut générer que de l‟inefficacité. Il faut 
donc rapprocher ces deux systèmes dont le point de convergence est clairement la prévention. 
« Au-delà de la santé au travail, monte en puissance la santé en entreprise – ou 
« sanitarisation » de l‟entreprise1858 - qui consiste en la prise en considération dans celle-ci de 
questions de santé publique sans lien particulier avec le travail en matière de nutrition, 
d‟obésité, ou encore d‟addictions. »1859 Opérer un travail de sensibilisation, définir un nouvel 
objectif unique recentré sur la prévention sont une nécessité. L‟état d‟esprit et les pratiques 
des professionnels de santé et de la population doivent évoluer. Les liens de confiance entre 
eux doivent nécessairement être préservés et favorisés au service d‟une prévention plus 
                                                 
1855 P. Sargos, « Ingénieurs du contrôle aérien : une limite d‟âge nécessaire et proportionnée », RJEP 2014. 
Comm. 38. 
1856 F. Héas, « La réforme du régime de l‟inaptitude suite à la loi du 8 août 2016 », Dr. ouvr., février  2017, n° 
823, pp. 103-107. 
1857 Les soins peuvent être de nature préventive, curative ou palliative : cf not. C. santé pub., art. R. 4311-2. 
1858 F. Aknin, A.-F. Jover, La sanitarisation de l‟entreprise : l‟exemple des substances psychotropes, JCP S 2014, 
1338. 
1859 A.-F. Jover, Les métamorphoses des services de santé au travail, thèse, p. 4. 
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efficace. Un travail de cohérence et de modélisation doit être entrepris au profit d‟une double 
amélioration : celle du suivi de santé des travailleurs par une approche individuelle renforcée 
en créant les conditions favorisant le dialogue singulier travailleur/médecin du travail et celle 
du milieu de travail grâce à une meilleure surveillance des risques professionnels davantage 
axée sur une approche populationnelle1860. En effet, laisser cohabiter deux objets dont les 
effets sont contreproductifs l‟un vis-à-vis de l‟autre, comme on l‟a vu précédemment, n‟a pas 
de sens. Au contraire, « l‟entreprise a tout à gagner à un suivi régulier de l‟état de santé de ses 
salariés et à une action permanente sur le milieu de travail de nature à réduire les risques 
afférents à son activité »1861. C‟est pourquoi il faut rebâtir les principes d‟une médecine 
réellement préventive, et penser les moyens nécessaires à l‟effectivité de la prévention en 
redéfinissant la médecine du travail sur la complémentarité d‟une approche individuelle, au 
service de la santé des travailleurs (titre 1) et d‟une dimension collective, par l‟amélioration 
du milieu de travail (titre 2). Ce n‟est qu‟en agissant sur ces deux leviers complémentaires 
que la médecine du travail peut réussir en améliorant, d‟une part, la connaissance et 
l‟accompagnement du travailleur dans un contexte de confiance et, d‟autre part, l‟expertise 
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1860 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc., 2013, n° 
12, pp. 1023-1030. 
































TITRE 1. Une médecine au service de la santé des travailleurs 
 
 
266. Le suivi médical du travailleur est l‟étape première qui précède l‟action en milieu 
de travail. En effet, les constats cliniques ont pour vocation d‟orienter les interventions du 
médecin du travail en milieu de travail, et favoriser ainsi l‟action de transformation1862 
destinée à préserver la santé des travailleurs. C‟est une première école. Une seconde, 
notamment incarnée par les Professeurs Fantoni-Quinton et Soulat, considère que la logique 
doit être renversée et que le collectif doit être le point central et premier, ce qui est le cas déjà 
dans certaines équipes pluridisciplinaires. Envisager une médecine préventive sans lien avec 
la personne du travailleur et ses propres déterminants de santé est nécessairement une 
approche imparfaite. Pour être efficace, la prévention doit être ciblée, adaptée à son 
bénéficiaire, sur-mesure. C‟est toute la différence entre préventologie et prévention. La 
première est une expertise, conduite par un médecin. La seconde s‟inscrit dans une démarche 
généraliste et peut donc être effectuée par des non-médecins. Ainsi, il est préférable de 
s‟inscrire dans les deux dimensions, individuelle et collective1863, qui sont complémentaires et 
s‟inter-alimentent. Par ailleurs, sans poser la question socio-philosophique du sens même du 
travail1864, force est de constater que l'entreprise, au-delà d'être un lieu de production, est un 
lieu de vie, c‟est-à-dire un lieu dans lequel il y a des risques potentiels d‟altération de la santé 
physique et de la santé mentale1865, par accidents ou maladies. Sur ce point, c'est la dimension 
organisationnelle qui est visée. Dans cet espace de gestion aussi, la prévention des risques doit 
être favorisée. La question de l'évolution du statut de la santé au travail comme ressource pour 
chacun et pour l'entreprise est précisément l'ambition de la promotion de la santé. Or, la 
médecine du travail, telle que nous la connaissons aujourd'hui, est trop peu empreinte de cette 
exigence. Malgré des progrès, comme l‟évaluation des risques dans l‟entreprise, effectuée 
dans le cadre du document unique, on assiste à l'émergence de problématiques dans le schéma 
                                                 
1862 J. Bernon, ANACT, « L‟enjeu de la promotion de la santé », Elsevier Masson. 
1863 B. Dorémus, « La réforme de la médecine du travail : une réponse aux attentes sociétales en santé et sécurité 
au travail ? », RDS, n° 46, 2012, p. 195-205. 
1864 Ch. Baudelot, M. Gollac, C. Bessière, I. Coutant, O. Godechot, D. Serre, F. Viguier, Travailler pour être 
heureux ?, Fayard (2003) ; Y. Clot, La fonction psychologique du travail, Paris, PUF, 1999. 
1865 v. Sem. soc. Lamy, « La santé au travail », numéro spécial, octobre 2005. L. LEROUGE, « La reconnaissance 
d'un droit à la protection de la santé mentale au travail », Paris, LGDJ 2005. 
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actuel qui peinent à trouver des solutions1866. Il s'agit en effet des troubles musculo-
squelettiques1867, des risques psychosociaux1868, des expositions à certaines substances1869, à 
des rayonnements1870, à des modalités organisationnelles à effets différés1871 ou bien encore, 
plus généralement, à l‟ensemble des risques professionnels1872 dont les effets sont difficiles à 
mesurer de manière différenciée et personnalisée. Sur ces questions, l'expertise du médecin du 
travail devrait être valorisée et des liens avec le système de santé publique devraient être 
envisagés. Pour permettre un résultat à la hauteur des ambitions, il faut passer de schémas 
axés sur la réparation à un système plus performant et tourner la page d‟une « prévention 
primaire rudimentaire »1873. En effet, l'approche classique ne prend pas en compte la santé au 
travail en tant que telle, mais évalue les dégâts pour la santé et les répare. La santé au travail 
revêt aussi une dimension au service de la performance1874 et du développement durable et 
économique de l'entreprise. Bien que ce ne soit pas son but, et que cela puisse paraître 
« contre nature »1875, ses effets doivent conduire à ce résultat. C'est une nouvelle approche 
                                                 
1866 F. Champeaux, Bilan et perspectives sur le travail, SSL 2017, n° 1790, pp. 4-7. 
1867 J.-R. D‟Elissagaray, J. Perotto, I. Rey, L‟impact du vieillissement pour les entreprises, JDSAM, janv. 2018, 
n° 18, pp. 11-13 ; F. Champeaux, Bilan et perspectives sur le travail, SSL, nov. 2017, n° 1790, pp. 4-7. 
1868 M. Hautefort, Une réorganisation peut être suspendue si elle engendre des risques psychosociaux, JSL, avr. 
2018, n° 451, pp. 28-29 ; S. Brissy, De l‟obligation de prévention des risques professionnels à l‟interdiction du 
harcèlement moral, JDSAM, mars 2018, n° 19, pp. 76-78 ; M. Lapoire-Chasset, Dire le droit pour faire face aux 
risques psychosociaux et construire la santé au travail, Droit et société, mai 2017, n° 96, pp. 257-271 ; C. 
Willmann, Risques psychosociaux : une reconnaissance comme maladie professionnelle, mais progressive, 
Lexbase hebdo, éd. Soc., oct. 2015, n° 630. 
1869 C.-H. Boeringer, L‟identification d‟une nouvelle obligation particulière de sécurité ou de prudence en lien 
avec l‟exposition aux poussières d‟amiante. Commentaire, Cass. crim., 24 juin 2014, n° 13-81.302 ; C. Vanuls, 
Regards sur la précaution en droit du travail, RDT, janv. 2016, n° 1, pp. 16-26. 
1870 M. Keim-Bagot, Multi-exposition des travailleurs à l‟amiante, aux cancérogènes et aux rayonnements 
ionisants, Cah. soc., nov. 2016, n° 290, pp. 527-531 ; L. Chabanne-Pouzynin, J. Delamotte, La prévention des 
risques d‟exposition aux rayonnements ionisants dans le cadre des activités nucléaires, SSL, déc. 2014, n° 1655, 
pp. 81-85 ; D. n° 2018-437 du 4 juin 2018 relatif à la protection des travailleurs contre les risques dus aux 
rayonnements ionisants. 
1871 H. Lanouzière, Les restructurations et leurs effets sur la santé. Comment les prévenir dans la pratique ?, SSL, 
sept. 2013, n° 1599, pp. 84-89. 
1872 F. Héas, « La définition juridique de la pénibilité au travail », TEE n° 104, 2005, p. 19 ; « Les négociations 
interprofessionnelles relatives à la pénibilité », Dr. soc. 2006, p. 834 ; B. Lardy-Pélissier, « La pénibilité : au-
delà de l'immédiat et du quantifiable », RDT, 2011, p. 160 ; A. Jolivet et V. Pueyo, « La pénibilité du travail : de 
quoi parle-t-on ? », RDT,2010, p. 686. 
1873 Y. Barel, S. Fremeaux, Le rôle des médecins du travail dans les actions de prévention primaire, @GRH, vol. 
3, n° 2, 2012, p. 78. 
1874 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 72 ; « La 
prévention des risques : un atout pour la performance de l‟entreprise », Hygiène et sécurité du travail, Dossier, 
INRS, n° 251, juin 2018. 
1875 « Prévention et performance : un rapprochement « contre nature » », in La prévention des risques : un atout 
pour la performance de l’entreprise, Hygiène et sécurité du travail, Dossier, INRS, n° 251, juin 2018, pp. 22-30. 
P. Canetto, Prévention et performance d‟entreprise : panorama des approches et des points de vue, INRS, 2018, 
PV 7, 64 p. 
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institutionnelle de l‟entreprise1876 qu'il faut penser et dans laquelle le médecin du travail aurait 
une place particulière, comme le médecin traitant dans la société. Ainsi, la stratégie de 
l'entreprise vis-à-vis de son personnel change de direction : elle se déplace d'une recherche de 
préservation de la santé vers une ambition de promotion de la santé. La démarche devient 
offensive. Ce changement de paradigme axé vers l‟anticipation des risques1877, du défensif 
vers l'offensif, du réactif vers le proactif1878, s‟inscrit dans l'évolution de la définition de la 
santé au travail portée par les institutions internationales, notamment dans le Préambule de la 
Constitution de l'Organisation Mondiale de la Santé. En 1995, l'OMS et l'OIT ont convergé 
vers des objectifs communs : « La santé au travail devrait avoir pour objectifs : la promotion 
et le maintien du plus haut degré de santé physique, mentale et bien-être social des travailleurs 
dans toutes les professions, la prévention des départs parmi les travailleurs dus à leur santé 
résultant de leurs conditions de travail, la protection des travailleurs dans leur emploi contre 
les risques résultant de facteurs néfastes à la santé, le placement et l'entretien du travailleur 
dans un environnement de travail adapté à ses capacités physiologiques et psychologiques ». 
Cette approche suppose en réalité l'articulation de trois objectifs : d‟abord, la préservation et 
la promotion de la santé du travailleur et de sa capacité de travail, puis, l'amélioration du 
milieu de travail et l'amélioration du travail qui doivent être rendues favorables la santé à la 
sécurité et, enfin, l'élaboration d'une organisation et d'une culture du travail qui développent la 
santé et la sécurité au travail. La santé au travail est ainsi présentée comme un objet à 
promouvoir, y compris dans la réussite de l'entreprise. Avec des salariés en meilleure santé, le 
travail ne peut se voir porté qu'à des niveaux plus satisfaisants, considérant alors le bien-être 
des travailleurs un élément de performance de l‟entreprise. Ainsi, il conviendra de renommer, 
de redéfinir et de donner les contours juridiques de la mission d‟une médecine du travail 
résolument tournée vers la prévention. En effet, la préservation de la santé des travailleurs, au-
delà d‟être très ambitieuse, constitue une obligation de l‟employeur qui ne doit pas être à 
l‟origine, par les tâches qu‟il confie à ses salariés, d‟une dégradation de l‟état de santé de ces 
derniers. Dans cet objectif, le médecin du travail doit clairement constituer l‟atout majeur de 
l‟employeur. L‟objectif n‟est pas d‟accorder l‟attention seulement aux salariés ayant fait 
l‟objet d‟antécédents lors de leur travail mais d‟adapter leur suivi (nous préfèrerons ce terme à 
                                                 
1876 P. Durand (1947), Théorie institutionnelle de l‟entreprise  ; M. Despax (1957), L'entreprise et le droit, Paris, 
LGDJ, Bibl. de droit privé ; S. Vernac, L‟entreprise et sa raison d‟être, SSL, mars 2018, n° 1807, pp. 4-5. 
1877 B. Dorémus, Pour un changement de paradigme en santé-travail. Essai sur les évolutions juridiques et 
politiques nécessaires. Bordeaux, LEH Edition, 2012, Thèses numériques de la BNDS, p. 319. 
1878 H. Lanouzière, Prévenir les risques ou promouvoir la santé ? Comment passer d‟une posture réactive à une 
démarche proactive ?, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655,  p. 29. 
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celui de surveillance1879) en conséquence. C‟est dans ce sens que la Loi Travail semble aller. 
L‟exercice préventif, pour être efficace, doit répondre à un impératif d‟exigence et de rigueur 
dans l‟analyse de la situation de santé du salarié en rapport avec les qualités objectives que 
commande le poste envisagé et subjectives que le salarié devra mobiliser. Au-delà d‟une 
évolution souhaitable des pratiques médicales, impérative pour gagner en efficacité, il 
apparaît également déterminant de dépasser le champ strict de la médecine du travail ou, tout 
au moins, de décloisonner les médecines pour permettre enfin une pluri-expertise médicale ou 
pluridisciplinarité experte au service du bien-être des travailleurs. L‟accompagnement du 
travailleur et de l‟employeur et les complémentarités de l‟ensemble des acteurs de prévention 
doivent être repensés dans une logique de partenariat et de collaboration accrue au service de 
la prévention et de la préservation de la santé en général et de la santé au travail en particulier. 
La prévention doit être pensée comme un enjeu structurant de santé-sécurité au travail. Pour 
cela, la médecine du travail doit pouvoir s‟appuyer sur le renforcement du colloque singulier 
entre le médecin du travail et le travailleur (chapitre 1) ainsi que sur un redimensionnement 
systémique de la santé au travail (chapitre 2).   
                                                 
1879 Les deux termes sont présents dans le Code : L. 4624-1, L. 4622-2 notamment. 
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Chapitre 1. Le renforcement du colloque singulier entre le médecin du 
travail et le travailleur 
267. Le médecin du travail, pour mener à bien sa mission préventive, doit disposer 
d‟informations sanitaires et cliniques fiables, comme tout médecin qui, dans l‟exercice de son 
art, doit établir des diagnostics qui ont trait à la préservation de la santé de la personne qui le 
consulte. Or, la médecine du travail souffre d‟un déficit d‟information sur la situation réelle 
de santé des travailleurs. Ceci s‟explique en partie par le système actuel qui n‟offre pas toutes 
les garanties, notamment à ces derniers, d‟une relation de confiance privilégiée, que nécessite 
le rapport « normal » entre un médecin et son patient, usager du système de santé. Les 
carences actuelles qui affectent le colloque singulier entre le médecin du travail et le salarié 
plaident pour son évolution au profit d‟un système qui permettrait à la fois au médecin de 
bénéficier d‟une information plus qualitative et de garantir au salarié, non seulement un suivi 
préventif réel, mais d‟une relation de confiance. En effet, force est de constater que le schéma 
spécifique de relation triangulaire entre salarié, employeur et médecin, qui existe aujourd‟hui 
en santé au travail, dans lequel le médecin est soit directement salarié de l‟employeur (service 
interne), soit salarié d‟un service interentreprises lié à l‟entreprise par un contrat 
d‟association, n‟est pas de nature à permettre les conditions d‟un échange en confiance entre 
le médecin et le salarié, d‟autant que le médecin dispose de « l‟arme absolue » qu‟est 
l‟inaptitude, permettant, unilatéralement, de mettre un terme au contrat de travail du salarié 
pour raisons médicales dûment constatées par lui. Si l‟on veut que la médecine du travail 
puisse remplir véritablement son office préventif, une évolution est nécessaire. D‟une part, le 
médecin du travail doit se concentrer exclusivement sur sa mission de prévention et donc 
abandonner toute mission de contrôle, mission qui pourrait être attribuée à un autre médecin. 
Ce préalable permettra de rebâtir un colloque singulier de qualité, encadré par les règles de la 
Santé publique, fondé sur un réel rapport de confiance médecin/travailleur, de nature à assurer 
cette relation privilégiée. Dans la continuité du retrait du contrôle de l‟aptitude et de la 
constatation de l‟inaptitude de la compétence du médecin du travail, il paraît de bon sens de 
faire du travailleur l‟acteur de sa santé. Pour ce faire, il faudrait réformer le dispositif actuel 
en le fondant sur un principe d‟autodétermination du travailleur acteur de sa santé (section 1) 
pour lui laisser la possibilité de choisir librement ce qu‟il estime être bon pour lui, en 
admettant toutefois, dans des hypothèses marginales fondées sur la prise en considération de 
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Section 1 : Le principe : l’autodétermination du travailleur acteur de sa santé  
268. Un changement de paradigme. Dans le système actuel, le médecin du travail 
décide seul, par l‟aptitude, ce qu‟il pense être bon pour le salarié. Non seulement les 
conséquences sur l‟emploi et la santé peuvent être importantes mais, au-delà, ce schéma de 
médecine paternaliste a montré ses faiblesses en laissant le salarié en dehors des décisions 
mettant en jeu son propre avenir, ne fût-ce que professionnel. Ce système n‟apparaît plus 
satisfaisant1880. Dès lors, il peut être envisagé soit de confier à l‟employeur le soin de décider 
ce qui est bon pour la santé du travailleur, soit laisser ce dernier décider1881. Dans le premier 
cas, il convient de communiquer à l‟employeur toutes informations utiles pour qu‟il puisse se 
livrer à une prise de décision éclairée. Or, cela ne correspond pas au modèle qui est le nôtre 
qui repose sur le principe de non-discrimination en raison de l‟état de santé1882. De surcroît, 
qui est mieux placé que la personne elle-même pour décider ce qui est bon pour elle ? Ceci 
étant, si ce schéma était retenu, l‟absence de déclaration du travailleur à l‟employeur, 
susceptible d‟entraîner une mauvaise appréciation de la part de ce dernier sur la détermination 
du poste de travail, pourrait aboutir, comme c‟est le cas par exemple au Québec, à la remise 
en question du contrat de travail par le mécanisme de la nullité sur le fondement du dol 
comme vice du consentement. Or, la Cour de cassation s‟est toujours refusée à appliquer tel 
raisonnement. La seconde possibilité offre de laisser toute latitude au salarié pour autant qu‟il 
ait été informé par une équipe médicale des tenants et des aboutissants de sa situation 
médicale. Ce principe d‟autodétermination du travailleur suppose un niveau exigeant 
d‟information pour lui permettre de prendre, lui-même, une décision parfaitement éclairée, 
comme c‟est le cas dans le cadre de la Loi Kouchner1883 de 2002 en matière de droit des 
patients, et celles qui ont suivi1884. Si l‟on s‟engageait dans cette voie, il faudrait revoir notre 
système de santé au travail. L‟intérêt est d‟avoir un suivi de santé de meilleure qualité qui 
puisse s‟appuyer sur une source complète d‟informations sur l‟état de santé du travailleur (en 
envisageant éventuellement l‟accès au dossier médical partagé1885), sur les conditions de 
                                                 
1880 S. Fantoni-Quinton, G. Leclercq, P.-Y. Verkindt et P. Frimat, Un avenir pour la santé au travail sans « 
aptitude périodique » est possible, JCP S 2011, n° 48, pp. 10-14. 
1881 A. Laude, Le patient entre responsabilité et responsabilisation, Les Tribunes de la santé, 2013/4, n° 41, p. 79. 
1882 C. travail, art. L. 1132-1. 
1883 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 ; A. Laude, dir. « La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à 
la qualité du système de santé », L.P.A., n° 122 (numéro spécial), 19 juin 2002, 104 p. 
1884 La loi du 11 Février 2005 pour « l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des 
personnes handicapées » et la loi du 21 juillet 2009 dite loi HPST. 
1885 Recommandation n° 7, Rapport Dellacherie, Frmat, Leclercq, 2010, p. 29. 
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travail et sur le vécu du travailleur, permettant ainsi de faire le lien entre l‟individuel et le 
collectif. Cette médecine serait davantage personnalisée et tiendrait davantage compte des 
caractéristiques de la personne et des conditions de travail dans l‟entreprise1886. Le pendant 
immédiat de cette proposition est l‟abandon total de toute considération relative à un 
quelconque contrôle contraignant de l‟(in)aptitude. La question est de savoir, en médecine du 
travail, si l'adoption de ces règles de droit commun, principalement fondées sur la loi 
Kouchner1887 et sa philosophie de l'autodétermination de la personne vis-à-vis de sa santé, 
sont souhaitables, pertinentes et compatibles avec l‟objectif de préservation de la santé des 
travailleurs, ou si l'on considère que le champ du travail nécessite une protection particulière 
du fait des spécificités en jeu – droit et santé – dont le paternalisme médical1888 constitue une 
garantie en adoptant ainsi des règles d‟exception. Pour permettre l‟efficience de cette 
médecine, il faudrait mettre en œuvre les principes du Code de la Santé publique, règles 
auxquelles on pourrait prévoir des exceptions, encadrées et marginales, fondées sur la nature 
du poste de travail considéré, et les risques induits sur la santé et la sécurité des tiers. Il faut 
en effet trouver l'équilibre entre le libre choix du salarié d'exercer un emploi présentant 
potentiellement des risques pour sa propre santé-sécurité et l'incompatibilité manifeste entre 
l'emploi et la situation de santé du salarié considéré pouvant avoir pour conséquence sa mise 
en danger. La question est alors de déterminer comment opérer cet arbitrage délicat entre deux 
situations possibles, l'une ayant pour principe l'autodétermination du salarié et l'autre 
conservant, résiduellement, une forme de paternalisme médical1889, fondée sur une approche 
sécuritaire et mise en œuvre par une médecine de contrôle. Or, par l‟effet de la Loi Travail 
notamment privilégiant le suivi médical des salariés occupant des postes à risques, les 
médecins du travail voient de moins en moins de salariés. Dans la plupart des situations, le 
salarié ne voit plus le médecin du travail1890 mais l‟infirmier en santé au travail. Comment dès 
lors établir une relation de confiance ? Juridiquement et médicalement, il paraît pertinent 
d‟envisager le principe de l‟autodétermination qui suppose que le travailleur soit acteur de sa 
propre santé (paragraphe 1) et que le médecin du travail puisse conseiller le travailleur dans 
le cadre d‟une relation de confiance renforcée (paragraphe 2). 
                                                 
1886 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc., 2013, n° 
12, pp. 1023-1030. 
1887 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002. 
1888 Legros, Le paternalisme médical en droit français. Entre maintien e transformation, in Mélanges en 
l‟honneur de Jean-Marie Clément, LEH, 2014, p. 173. 
1889 FRAGKOU (Roxani), « Entre paternalisme médical et autonomie absolue, une autonomie du patient à 
géométrie variable », RGDM, n° 42, 2012, p. 167-212. 
1890 C. trav., art. L. 4624-1. 
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Paragraphe 1 : Le travailleur acteur de sa propre santé  
269. La fin du paternalisme médical ? Une conception de la médecine du travail, 
paternaliste et fondée sur une approche classique, s‟intéresse aux facteurs de risques avec 
l‟objectif d‟en préserver le travailleur malgré lui, considéré comme un sujet passif soumis à 
l‟avis impératif du médecin du travail. Une autre conception de la médecine du travail peut 
être centrée à la fois sur la clinique médicale du travail – qui considère le travailleur comme 
un sujet en relation avec son environnement de travail –, et sur une dimension individuelle 
tenant compte des efforts face aux sollicitations de son environnement qui peuvent être de 
nature à générer des risques pour sa santé et sa sécurité. Une fois les causes établies, cette 
seconde conception permet la production de réponses actives formulées par un salarié devenu 
acteur de sa propre santé. C‟est la transition de l‟une vers l‟autre de ces approches qu‟il 
convient d‟opérer. Bien que le reclassement ne concerne pas directement la santé du 
travailleur, bien qu‟il soit une conséquence néanmoins de cet état puisque consécutif à une 
inaptitude au poste, il est intéressant d‟indiquer ici le revirement de jurisprudence opéré par la 
Cour de cassation1891 qui considère désormais que l‟employeur, pour les propositions de 
reclassement, peut tenir compte de la position du salarié, ceci n‟entachant pas le caractère 
sérieux de sa recherche de reclassement1892. Par cette décision, le salarié est davantage acteur 
de sa vie au travail. Par ailleurs, la possibilité pour le salarié de solliciter le médecin du travail 
lorsqu‟il anticipe un risque d‟inaptitude s‟inscrit également dans l‟initiative que peut prendre 
un salarié pour la préservation de sa santé. Cette disposition s‟inscrit dans le sillage du 
principe communautaire de participation énoncé dans le préambule de la directive-cadre 
communautaire du 12 juin 19891893, faisant du salarié, même sur le point d‟être déclaré inapte, 
un acteur de sa santé au travail. En santé au travail, le paternalisme médical s‟illustre par le 
                                                 
1891 Cass. soc., 23 nov. 2016, n° 14-26.398, M. G. c/ SNC Lidl : « il appartient à l'employeur, qui peut tenir 
compte de la position prise par le salarié déclaré inapte, de justifier qu'il n'a pu, au besoin par la mise en oeuvre 
de mesures telles que mutations, transformations de poste de travail ou aménagement du temps de travail, le 
reclasser dans un emploi approprié à ses capacités au terme d'une recherche sérieuse, effectuée au sein de 
l'entreprise et des entreprises dont l'organisation, les activités ou le lieu d'exploitation permettent, en raison des 
relations qui existent entre elles, d'y effectuer la permutation de tout ou partie du personnel » ; M. Babin, 
Reclassement du salarié inapte : l‟employeur peut tenir compte de la position du salarié, JCP S, n° 1, 10 janvier 
2017, 1004. 
1892 Jusqu‟alors, la Cour de cassation adoptait la position constante selon laquelle « l‟employeur, quelle que soit 
la position prise par le salarié, doit justifier de l‟impossibilité de reclassement, le cas échéant au sein du groupe 
auquel il appartient parmi les entreprises dont les activités, l‟organisation ou le lieu d‟exploitation lui permettent 
d‟effectuer la permutation de tout ou partie du personnel ». 
1893 Directive du Conseil n° 89/391/CEE du 12 juin 1989 concernant la mise en œuvre de mesures visant à 




pouvoir contraignant du médecin du travail vis-à-vis du salarié (et de l‟employeur également 
mais là n‟est pas le propos), de sorte que le salarié n‟a d‟autre choix que de se voir imposer la 
décision médicale. Or, selon René Descartes, « la volonté est tellement libre de sa nature 
qu‟elle ne peut jamais être contrainte »1894. La contrainte médicale suffit-elle à obtenir des 
résultats probants en termes d‟efficacité dans la prise en charge ? A l‟évidence, non, parce que 
la réussite du colloque singulier repose sur la confiance, la qualité des échanges, du conseil et 
non sur la contrainte qui peut toujours être contournée par le silence, la mauvaise foi, le 
mensonge. C‟est la principale problématique qui a, en partie, pour conséquence le 
dysfonctionnement de cette spécialité médicale. L‟avènement du consentement éclairé, par la 
fin de l‟avis d‟aptitude/inaptitude contraignant, devrait engendrer une relation de suivi plus 
que de surveillance (A), devrait permettre une meilleure évaluation des risques et un rapport 
plus efficient, une relation choisie et engageante entre le médecin du travail et le salarié (B).  
  
                                                 
1894 Les passions de l’âme, R. Descartes, éd. 1649, art. 41. 
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A. Une relation de suivi, plus que de surveillance  
270. De la surveillance médicale au suivi de santé. Aujourd‟hui, deux types de postes 
existent. Il s‟agit des postes présentant des risques particuliers1895, soumis à un contrôle de 
l‟aptitude, et les autres que l‟on peut qualifier de droit commun1896 faisant l‟objet d‟un suivi 
adapté et ciblé1897. Nous nous proposons de préférer le suivi concentré sur la prévention 
primaire plutôt qu‟un suivi au sens réel de surveillance avec la pratique du contrôle de 
l‟aptitude1898. Ainsi, la surveillance de l‟aptitude doit être strictement limitée aux postes 
présentant des risques particuliers pour la santé ou la sécurité des tiers uniquement. Pour ces 
postes, le contrôle de l‟aptitude devrait faire l‟objet d‟une surveillance étroite assurée par une 
médecine de contrôle et plus par la médecine du travail préventive. Seuls ces postes justifient 
un tel traitement. Dans ces situations, un autre médecin que le médecin du travail serait 
compétent pour se prononcer sur la compatibilité entre la santé et le poste de travail considéré. 
En effet, on ne peut pas dans une même phrase affirmer la dimension exclusivement 
préventive de la médecine du travail et mettre l‟accent sur l‟aspect sécuritaire1899. C‟est cette 
ambiguïté native qui est contestable. Au regard du caractère marginal de cette disposition, le 
coût supplémentaire serait très limité. Par ailleurs, les autres postes présentant des risques 
particuliers, mais non pour les tiers, devraient faire l‟objet d‟un suivi renforcé assuré par le 
médecin du travail mais déconnecté de la notion d‟aptitude contraignante, la préférant à un 
avis informatif de non contre-indication ou de contre-indication pour assurer une véritable 
prévention primaire. Conforme au droit européen, « la suppression de l‟aptitude pourrait être 
le vecteur d‟un système de santé au travail renouvelé dans ses fonctions et son efficacité sans 
pour cela modifier les lignes actuelles de la responsabilité des différents acteurs de 
l‟entreprise »1900, condition sine qua non pour un schéma préventif vertueux. Plaider pour la 
fin de l‟aptitude-sanction revient à redonner au salarié la parole sur les conséquences de son 
travail sur sa santé, de devenir acteur de sa propre santé. Cela suppose qu‟il soit parfaitement 
                                                 
1895 C. trav., art. L. 4624-2. 
1896 C. trav., art. L. 4624-1. 
1897 C. Czuba, P. Frimat, Vers un nouveau suivi individuel en santé au travail plus adapté et ciblé, Dr. ouvr., févr. 
2017, n° 823, pp. 97-102. 
1898 Proposition du Rapport Frimat : substituer à la surveillance médicale renforcée une prestation renforcée de 
santé au travail à visée préventive (pp. 67-68). 
1899 C. trav., art. L. 4622-3. 




informé pour prendre une décision parfaitement éclairée. Dans ces conditions, la liberté du 
travailleur (1) doit être par principe recherchée et la fin de l‟aptitude-sanction décidée (2). 
 La liberté de décision du travailleur 1.
271. Privilégier le choix à la contrainte. Aujourd‟hui, le seul choix dont dispose le 
salarié est de pouvoir refuser une proposition de reclassement1901 faite par l‟employeur dans le 
cadre d‟une procédure d‟inaptitude. Sa seule option, très relative, est donc, souvent, la perte 
d‟emploi. Ce refus n‟est pas sans conséquence car il fait peser, outre la menace du 
licenciement, la perte d‟indemnités1902 lorsqu‟il est considéré comme abusif1903. Pour que le 
travailleur soit acteur de sa santé, il faut remettre en question le pouvoir contraignant du 
médecin du travail en ne lui permettant plus d‟exercer unilatéralement sa décision d‟aptitude 
ou d‟inaptitude. « Préférer la promotion de la santé à l‟injonction »1904. En effet, plutôt que de 
contraindre, le médecin du travail pourrait alors concentrer son énergie à préserver la liberté 
de choix1905 du travailleur par un examen clinique de qualité doublé d‟une connaissance 
approfondie de l‟état de santé du travailleur qui n‟est possible qu‟en confiance. Eclairé par le 
conseil du médecin du travail, le travailleur doit pouvoir conserver sa liberté de décision, 
conformément à l‟esprit de la loi Kouchner de 20021906 qui a consacré le principe du respect 
de la volonté du malade1907. « Le fondement philosophique des actes médicaux résulte du 
droit de chacun à être traité dans le système de soins en citoyen libre, adulte et 
responsable »1908. Outre l‟article R. 4127-100 du Code de la Santé publique qui dispose qu‟ 
« un médecin exerçant la médecine de contrôle ne peut être à la fois médecin de prévention », 
l‟article L. 1111-4 du Code de la Santé publique est sans équivoque : « Toute personne prend, 
avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu'il lui 
fournit, les décisions concernant sa santé. »1909 De plus, « le médecin a l'obligation de 
                                                 
1901 C. trav., art. L. 1226-2-1 ; L. 1226-12. 
1902 C. trav., art. L. 1226-14. 
1903 Cass. soc., 22 juin 2017, n° 16-16.977 : le seul fait pour le salarié de ne pas indiquer à l‟employeur les motifs 
du refus de postes de reclassement estimés conformes à l‟avis du médecin du travail ne caractérise pas à lui seul 
le caractère abusif de ce refus. 
1904 Rapport IGAS, 2003, p. 286. 
1905 A. Garay, « Volontés et libertés dans la relation médecin-malade : la mise à l'épreuve des articles 16-3 du 
Code civil et L. 1111-4 du Code de la santé publique », RGDM, n° 10, 2003, p. 143-166. 
1906 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé. 
1907 C. santé pub., art. L. 1111-4. 
1908 Conseil économique et social, avis et rapport du 16 juin 1996, n° 16 (194 p.). 
1909 C. trav., art. L. 1111-4, al. 1. 
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respecter la volonté de la personne après l'avoir informée des conséquences de ses choix et de 
leur gravité. Si, par sa volonté de refuser ou d'interrompre tout traitement, la personne met sa 
vie en danger, elle doit réitérer sa décision dans un délai raisonnable. Elle peut faire appel à 
un autre membre du corps médical. L'ensemble de la procédure est inscrite dans le dossier 
médical du patient. »1910 Appliquée en santé au travail, cette disposition impose au médecin 
du travail d‟échanger avec le salarié et de s‟en tenir à la volonté de ce dernier, là où le 
dispositif actuel d‟(in)aptitude conduit à une décision impérative. Or, dans neuf cas sur dix, 
une inaptitude aboutit à un licenciement, avec des répercussions sociales qui peuvent être 
graves. Seules des conséquences graves pour la santé et la sécurité des tiers pourraient 
autoriser à imposer un avis au travailleur. Si un risque est identifié, se pose la question de 
contre-indiquer ou non le poste de travail considéré. A contrario, si aucun risque n‟est 
identifié, rien n‟assure qu‟un risque ne survienne. Ce type de certificat est donc très difficile à 
réaliser car il sous-tend une logique de prédictibilité que ne peut pleinement la médecine. Par 
ailleurs, la question du consentement éclairé dans un contexte de travail, c‟est-à-dire dans le 
cadre d‟un lien de subordination, pose question. Quel consentement ? Celui de perdre son 
emploi, d‟accepter de mettre en péril sa santé ? Ce système manque de cohérence et pose en 
réalité plus de difficultés qu‟il ne résout réellement de problèmes.  
272. Deux écoles. Soit on considère que le droit de la santé au travail a ceci de 
particulier qu‟il évolue dans un environnement juridique contraint au regard de la relation 
juridique qui lie le salarié à l‟employeur et le médecin à l‟employeur ainsi qu‟en raison de la 
fragilité sociale du salarié, l‟empêchant de prendre la meilleure décision pour sa santé en 
totale autonomie. Alors, on laisse au médecin du travail une large capacité d‟agir et de décider 
pour le salarié et on reste sur un paternalisme médical exacerbé. Soit, au contraire, on 
applique les principes de la Santé publique et on laisse le salarié décider, pour autant qu‟il ait 
été parfaitement informé par le médecin du travail. Dans cette hypothèse, on prend le risque 
de laisser le salarié sacrifier sa santé pour son travail. On entrevoit bien les difficultés d‟une 
telle solution. En tout état de cause, il convient de renforcer les liens entre médecin et salarié 
pour que la qualité des informations délivrées mutuellement soit de meilleure qualité. Pour 
cela, il ne faut pas que le médecin puisse prendre de décision contre la volonté du salarié. Sur 
le plan individuel, le suivi de santé serait toujours prescrit par le médecin du travail. Sur un 
plan collectif, le médecin serait mieux disposé pour exercer ses missions d‟alerte et de 
prévention à la fois en matière de conditions de travail et de collecte d‟indicateurs de santé 
                                                 
1910 C. trav., art. L. 1111-4, al. 3. 
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dans une dimension renouvelée de santé publique. Le suivi de santé serait davantage fonction 
des risques professionnels préalablement repérés et des vulnérabilités du salarié, ce qui 
renforcerait le rôle d‟expert de la relation santé-travail du médecin du travail. Le salarié serait 
toujours obligé de se rendre aux visites médicales et de se soumettre au suivi de santé compte-
tenu de l‟obligation de sécurité qui lui incombe1911. En revanche, aucune décision ne pourrait 
lui être imposée par le médecin du travail, en dehors des affectations à des postes présentant 
des risques graves pour la santé et la sécurité des tiers1912, contrôlées par un autre médecin 
que le médecin du travail. Après que le médecin du travail aura informé précisément le salarié 
sur les risques professionnels et la compatibilité subséquente entre son état de santé et ses 
conditions de travail, il reviendrait au salarié de décider en pleine connaissance de cause s‟il 
veut ou non continuer de travailler, s‟il accepte que le médecin du travail fasse des 
propositions à son employeur, voire qu‟il émette un avis d‟inaptitude, validé par le travailleur, 
pour préserver sa santé. Un niveau exigeant d‟information doit favoriser la manifestation de la 
volonté donnée librement, en connaissance de cause, éclairée, rationnelle, raisonnée. « L‟acte 
de soin est, par essence, un acte relationnel marqué par l‟échange des savoirs, ceux des 
professionnels, et l‟information transmise par les malades »1913. Il faut noter que l‟article R. 
4624-30 du Code du travail prévoit que le salarié puisse s‟opposer à ce que le médecin du 
travail informe l‟employeur de ses recommandations à l‟issue de la visite médicale, tandis que 
l‟employeur doit obligatoirement prendre en compte ses préconisations.  
273. Levée du pouvoir de contrainte du médecin du travail. La volonté du travailleur 
en matière de santé au travail, pour s‟exercer de manière éclairée, libre, et surtout en 
confiance grâce à l‟appui expert du médecin du travail, suppose que ce dernier n‟ait pas de 
pouvoir de contrainte. Or, la notion d‟aptitude-sanction vise l‟acte par lequel un médecin 
vient entériner l‟absence d‟inadéquation ou d‟incompatibilité entre l‟état de santé du salarié et 
le poste auquel son contrat de travail prévoit de l‟affecter. Il donne une sorte de caution 
médicale établissant l‟absence manifeste de risque pour la santé du salarié. L‟avis médical a 
ici un effet contraignant. Or, la contrainte n‟est pas le meilleur moyen de susciter la confiance, 
d‟établir un contact privilégié. L‟aptitude-sanction traduit la possibilité pour le médecin du 
travail de délivrer un avis contraignant le salarié à ne pas pouvoir travailler. L‟on comprend 
bien qu‟en pareille circonstance, si le salarié veut travailler alors il ne sera pas très disant avec 
                                                 
1911 C. trav., art. L. 4122-1. 
1912 V. Section 2, §1. 
1913 A. Garay, « Volontés et libertés dans la relation médecin-malade : la mise à l'épreuve des articles 16-3 du 
Code civil et L. 1111-4 du Code de la santé publique », RGDM, n° 10, 2003, p. 143-166 ; S. Porchy, Volonté du 
malade et responsabilité du médecin, thèse, univ. Lyon-III, 1996, pp. 46-50. 
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le médecin. Ceci est évidemment contraire à cette quête de la préservation de la santé axée sur 
une information de qualité obtenue par le médecin grâce à la relation de confiance qu‟il aura 
pu nouer avec le salarié. L‟idée est de revenir au droit commun du Code de la Santé publique, 
tout en tenant compte des spécificités de la personne au travail qui évolue dans un 
environnement présentant parfois des risques pour lui comme pour les tiers et dont les règles 
et usages appellent des dispositions particulières pour tenir compte de la réalité juridique du 
travailleur. Il faut alors avoir une approche objective en fonction de la classification du poste 
concerné. Si l'on observe une approche subjective, c'est-à-dire différenciée en fonction de 
l'état de santé du salarié, deux problèmes émergent : tout d'abord, le Code de santé publique 
ne permet pas de lever le verrou du secret médical de manière absolue et automatique. En 
effet, selon l‟article L. 1110-4 du Code de la Santé publique, toute personne prise en charge 
par un professionnel de santé a droit au respect de sa vie privée et du secret des informations 
la concernant. Excepté dans les cas de dérogation1914 expressément prévus par la loi, ce secret 
couvre l‟ensemble des informations relatives à la personne qui seraient venues à la 
connaissance du médecin. Même dans l‟hypothèse dans laquelle le secret médical pourrait 
être levé, il n'y aurait pas de certitude absolue, le salarié pouvant ne pas réserver la pleine et 
entière vérité au médecin et préférer le silence, voire le mensonge. Il semblerait préférable 
d'établir une classification qui autorise de prendre toutes les garanties pour les postes 
présentant des risques graves pour la santé et la sécurité des tiers. Pour les postes présentant 
des risques particuliers, mais aussi pour l‟ensemble des postes sans risque particulier, un suivi 
personnalisé des salariés qui conserveraient leur autodétermination pourrait suffire. Par 
ailleurs, pour ces derniers postes de travail pour lesquels une simple visite d'information et de 
prévention est prévue par la Loi Travail1915, des interrogations existent quant à la 
démédicalisation du suivi des salariés qui les occupent, l‟intervention du médecin du travail 
étant soumise notamment à l‟appréciation de l‟infirmier en santé au travail1916. Pour la 
pérennisation du suivi de santé individualisé, il faut, en premier lieu, garantir le passage du 
salarié devant le médecin pour laisser une chance au rapport de confiance de s‟établir. 
Ensuite, les contours doivent évoluer, notamment en garantissant un meilleur accès à toutes 
informations utiles pour le médecin du travail (favoriser l‟accès aux données de santé du 
travailleur-usager du système de santé, aux données relatives aux expositions, aux risques liés 
aux conditions de travail…) pour permettre à ce dernier d‟être en capacité de prodiguer des 
                                                 
1914 C. pén., art. 226-13 et 226-14 ; C. Manaouil, Les dérogations au secret médical, thèse, univ. Amiens, 2008. 
1915 C. trav., art. L. 4624-1. 
1916 C. trav., art. L. 4624-1. 
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conseils de qualité, de prescrire le contenu et la périodicité de ce suivi en fonction des risques 
professionnels identifiés et des vulnérabilités du salarié1917 et de coordonner le plus 
efficacement possible l‟équipe pluridisciplinaire en santé au travail1918. De plus, l‟entreprise 
n‟a pas vocation à se substituer à la solidarité nationale. En cas d‟incompatibilité entre l‟état 
de santé et le poste de travail, il faut prendre garde de ne pas systématiquement opposer le 
principe de non-discrimination à l‟employeur. Ce dernier, en recherche de main-d‟œuvre suite 
à un besoin identifié, rédige une offre d‟emploi. Si le candidat à l‟emploi n‟a pas les capacités 
requises (professionnelles, physiques, mentales), alors le contrat de travail ne peut être réputé 
valablement formé. Dans la négative, on fait porter au chef d‟entreprise une responsabilité1919 
qui n‟est pas la sienne. L‟exemple du Québec est source d‟enseignements à cet égard1920. Il 
faudrait ainsi prévoir un cas de nullité du contrat. La nullité pourrait s‟envisager, même si la 
jurisprudence s‟y est toujours refusée arguant du principe de non-discrimination, dans le cas 
où il serait médicalement constaté que la situation de santé était incompatible au jour de la 
formation du contrat avec le poste de travail envisagé. Cet état de fait répond à la définition de 
la nullité, qui est la sanction de l‟invalidité d‟un acte juridique résultant de l‟absence d‟un 
élément indispensable à sa formation. Dans cette hypothèse, les juges ont préféré, non sans 
contorsion juridique, l‟hypothèse de la rupture du contrat pour inaptitude par le licenciement.  
274. Information et consentement « libre et éclairé ». Selon l‟article R. 4127-35 du 
Code de la Santé publique, le patient doit formuler son consentement après avoir reçu, de la 
part du médecin, une information claire, compréhensible, adaptée à ses capacités de 
comprendre la nature des actes et prescriptions proposés, leur intérêt pour sa santé et les 
conséquences néfastes en cas de refus. Le consentement ne représente pas tant une fin en soi 
que la marque d‟une bonne compréhension de l‟information et d'une relation de qualité avec 
l‟usager du système de santé. Le médecin doit l‟aider à donner son consentement sans lui 
donner le sentiment de l‟abandonner à lui-même, face à une décision qui peut le dépasser. Il 
doit s‟efforcer de le convaincre en lui apportant à nouveau toutes les précisions nécessaires, 
en s‟assurant qu‟elles soient correctement comprises. Il peut être indiqué parfois, en cas de 
refus du patient, de lui faire consigner ce refus par écrit, ne serait-ce que pour lui signifier 
d'une autre manière la gravité de sa décision. Un tel document qui doit figurer au dossier ne 
décharge pas le médecin de ses responsabilités mais peut attester que le patient a bien été 
                                                 
1917 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
1918 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
1919 G. Vachet, Quelle responsabilité patronale pour quels préjudices en matière de risques professionnels, Dr. 
soc., nov. 2017, n° 11, pp. 923-928. 
1920 Cf Partie 1. 
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informé.1921 « Pour qu‟il y ait véritable consentement, il faut qu‟existe une compréhension 
parfaite de ce à quoi l‟on consent. »1922 « La relation médecin-malade est la rencontre d‟une 
confiance et d‟une conscience »1923. Le consentement peut être retiré à tout moment. La 
confiance demeure au cœur de la relation médecin-malade mais elle n‟est plus aveugle. « Le 
soignant doit s‟adapter à chaque patient, il doit gagner sa confiance dans une relation fiable, 
authentique, à juste distance, pour construire une relation thérapeutique pertinente. »1924 Cette 
relation de confiance réciproque a besoin d'être renforcée par la déconstruction progressive de 
la dissymétrie constitutive de la relation médecin-usager du système de santé dans sa 
représentation et entretenue dans l‟intérêt partagé du médecin et, en l‟occurrence, du 
travailleur suivi. Certes, le médecin aura toujours une meilleure connaissance médicale que 
l‟usager, mais c‟est à ce dernier qu‟il revient de décider, parce qu‟une bonne décision ne se 
prend pas uniquement sur des considérations médicales strictes. De plus, la fin du monopole 
du médecin du travail fragilise à l‟évidence non seulement le colloque singulier mais 
également la qualité du suivi. Le rôle de filtre devrait être assuré, dans l‟idéal, par un 
médecin. Avec la naissance du consentement éclairé, on a vu se développer le devoir 
d‟information des médecins. Il ne peut pas y avoir de consentement sans information. Par 
conséquent, le praticien s‟est vu obligé de délivrer une information claire, loyale et 
appropriée. L‟article 35 du Code de déontologie médicale rappelle au médecin qu' « il doit à 
la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille, une information loyale, claire et 
appropriée sur son état, les investigations et les soins qu'il propose ». 
 Des contre-indications, plus que des interdictions 2.
275. La fin de l’aptitude-sanction. L‟avis d‟(in)aptitude contraignant n‟ayant fait la 
preuve indiscutable de son utilité1925, il convient de le renvoyer à sa nature d‟avis. En effet, le 
                                                 
1921 Conseil national de l‟Ordre des médecins, commentaire de l‟article 36 du Code de déontologie ; 
https://www.conseil-national.medecin.fr/article/article-36-consentement-du-malade-260#_ftn1  
1922 CNOM, Rapport, L‟information du patient, son importance, ses conséquences, droits et devoirs de chacun, 
Rapporteur Dr Bernard Decanter, 8 septembre 2012. 
1923 Louis PORTES, 1950. 
1924 CNOM, Rapport, L‟information du patient, son importance, ses conséquences, droits et devoirs de chacun, 
Rapporteur Dr Bernard Decanter, 8 septembre 2012, p. 16. 
1925 S. Fantoni-Quinton, G. Leclercq, P.-Y. Verkindt et P. Frimat, Un avenir pour la santé au travail sans « 
aptitude périodique » est possible, JCP S 2011, n° 48, pp. 10-14 ; H. Gosselin, Aptitude et inaptitude médicale 
au travail : diagnostic et perspectives, rapport pour le ministre délégué à l‟Emploi, au Travail et à l‟Insertion 
professionnelle des jeunes, janv. 2007, p. 85 ; C. Aubin, R. Pélissier, P. de Saintignon, J. Veyret, F. Conso et P. 
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médecin du travail est d‟abord un médecin de prévention et un conseiller, plus qu‟un médecin 
de contrôle. Par conséquent, l‟aptitude-prévention devrait supplanter l‟aptitude-sanction. Le 
médecin du travail devrait se prononcer, pour les postes non susceptibles de générer des 
risques pour la santé et la sécurité des tiers, de manière purement informative et non 
coercitive en contre-indiquant ou en non contre-indiquant, au salarié, dans le cadre de son 
devoir d‟information et de conseil en qualité de médecin, l‟affectation à son poste de travail. 
Mais peut-on laisser l‟autodétermination totale ? Se pose alors la question récurrente du 
salarié qui s‟abîme progressivement au travail, de la balance santé-travail. Le risque, au 
regard du contexte socio-économique de chômage de masse, est celui du sacrifice de la santé 
sur l‟autel de l‟emploi. Inquiet de perdre son travail, de ses conséquences et de ne pas en 
retrouver un, surtout dans une zone territoriale sinistrée, le travailleur pourra être tenté de ne 
pas prêter l‟attention nécessaire à la dégradation de sa santé au profit de la préservation de son 
emploi et de son employabilité en dissimulant ses difficultés. Devant cette situation, soit on 
reconnaît au médecin du travail la possibilité d‟écarter le travailleur de son poste de travail, 
par l‟inaptitude, en maintenant le système actuel, mais on s‟expose au risque important que le 
salarié taise ses difficultés et que, par conséquent, la médecine du travail ne soit même pas 
saisie, du moins suffisamment tôt, avec les conséquences délétères en termes de prévention ; 
soit on favorise le rôle de conseil et d‟accompagnement du médecin pour qu‟une réelle 
relation de confiance puisse se créer et que le conseil médical soit le plus avisé et aboutisse à 
des actes de prévention nécessaires et efficaces pouvant ainsi être mis en œuvre au plus tôt, ou 
des conseils d‟aménagement de poste, voire des conseils de changement de poste par un 
« reclassement » revisité. Dans cette seconde hypothèse, la sortie du dispositif de l‟inaptitude, 
telle que nous la connaissons, c‟est-à-dire entre les mains du médecin du travail et 
unilatéralement décidée par ce dernier, est une nécessité. C‟est la seule condition pour pouvoir 
permettre l‟autodétermination du salarié tout en favorisant le rôle de conseil et 
d‟accompagnement du médecin du travail au service de la préservation de la santé des 
travailleurs. En outre, le recours à l‟indemnisation semble être de nature à parfaire le 
dispositif en permettant de protéger le travailleur contre un entêtement à poursuivre un travail 
dégradant sa santé. D‟une manière ou d‟une autre, la collectivité aussi sera « bénéficiaire » 
d‟une politique de prévention renforcée et plus efficace. En effet, si le travailleur ne connaît 
pas de complications relatives à sa santé ou si ces dernières peuvent être minorées, ce sont 
                                                                                                                                                        
Frimat, Rapport sur le bilan de la réforme de la médecine du travail : IGAENR/IGAS, oct. 2007 ; Rapport 
Dellacherie, Frimat, Leclercq – La santé au travail – Vision nouvelle et professions d‟avenir (avril 2010). 
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autant de coûts évités à l‟assurance maladie notamment. Certes, c‟est la branche ATMP qui 
est censée prendre en charge les accidents du travail et maladies professionnelles mais on sait 
bien que, autant le travail peut être sanitairement salvateur, autant il peut se révéler très 
pathogène. Par conséquent, la rationalité nous pousse à envisager cette question de 
l‟indemnisation parce qu‟il faut prévoir un « parachute » pour le salarié et une solution de 
sortie digne. Ce dernier, s‟il arbitre entre sa santé et son emploi pour subvenir aux besoins de 
sa famille ou autres, arbitrera de manière négative, c‟est-à-dire par défaut. Si on l‟informe que 
son état de santé décline gravement ou qu‟il risque de décliner (toute la question sera dans le 
positionnement du curseur préventif ; à cet égard, toutes les discussions relatives aux critères 
de pénibilité sont instructives), il faudrait envisager de lui proposer de l‟écarter de son travail 
et de l‟indemniser. La question qui se pose alors est celle de lui permettre de retrouver un 
emploi, tant qu‟il en est capable, et malgré l‟indemnisation. Un accompagnement particulier, 
y compris de formation, pourrait être mis en place pour tendre vers cet objectif. Soit il 
retrouve un travail, on peut prévoir d‟enlever totalement l‟indemnisation ou de la réduire pour 
pousser le salarié à travailler, soit il ne retrouve pas et à ce moment-là on continue de 
l‟indemniser. Le risque est que l‟indemnisation est un effet démobilisateur. C‟est ce qui peut 
se passer avec le régime de l‟invalidité. Faut-il encore que l‟état de santé soit 
« suffisamment » altérée (la règle prévoit les deux tiers d‟incapacité). Il y a un régime de prise 
en charge (parachute) dont est soucieux d‟ailleurs le médecin du travail qui conclut à une 
inaptitude. Mais ce n‟est pas une garantie absolue parce que ce n‟est pas obligatoirement 
prévu. C‟est donc très insécurisant sur le plan juridique pour les employeurs. En effet, si le 
salarié voit son état de santé s‟aggraver, en connaissance de cause, l‟incapacité permanente 
partielle sera d‟autant imputée à l‟employeur, surtout s‟il y a des séquelles graves. Le réflexe 
actuel des employeurs est donc de se séparer du salarié malade ou affaibli dès le début de la 
pathologie en raison de cette logique d‟indemnisation. Pour résumer, pour les postes de droit 
commun, le travailleur doit bénéficier du principe de l‟autodétermination avec un 
accompagnement du médecin du travail pour le conseiller. Pour les postes présentant des 
risques particulièrement graves pour la santé et la sécurité des tiers, le passage devant un 
médecin de contrôle, qui pourrait être le médecin-conseil de la Sécurité sociale ou un médecin 
agréé, doit être requis avec accès à toutes informations utiles et un accompagnement 
privilégié par le médecin du travail en parallèle. « La logique serait donc de s'en tenir à une 
conception de l'inaptitude comme moyen de protection imposant le consentement du salarié et 
donc non opposable à celui-ci ; l'activité des médecins du travail serait alors clairement 
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centrée sur l'aménagement des postes et l‟accompagnement clinique des trajectoires 
professionnelles ». (…) Elle marquerait enfin l‟émancipation par rapport aux traditions 
refoulées qui hantent l‟inconscient de la médecine du travail. »1926 
B. Une relation choisie et engageante 
276. Le salarié, acteur de sa santé au travail1927, donc un rôle à jouer et des 
responsabilités à assumer. Correctement informé, il s‟autodétermine tant pour l‟aptitude que 
pour l‟inaptitude. Si un accident du travail1928 survient, le caractère forfaitaire et automatique 
de la réparation1929 ne doit pas forcément être remis en cause. L‟article L. 4121-1 prévoit que 
les dispositions relatives aux obligations du travailleur sont sans incidence sur le principe de 
responsabilité de l‟employeur1930. En revanche, la responsabilité supplémentaire que 
représente la faute inexcusable1931 est un levier juridique à questionner. C‟est le compromis 
dans le dispositif. Ainsi, si le travailleur fait valoir son autodétermination, il ne peut, dans le 
même temps, mettre en cause l‟employeur par le biais d‟une faute inexcusable si lui-même 
avait la connaissance d‟une fragilisation de son état de santé de nature à avoir un effet sur sa 
santé ou sa sécurité dans le cadre de l‟affectation à son poste de travail ou au regard de ses 
conditions de travail1932. On ne peut en effet jouer sur les deux aspects : être libre du choix de 
son autodétermination et ensuite engager une action en responsabilité pour faute inexcusable à 
l‟encontre de l‟employeur1933. Ce ne serait pas cohérent. L‟autodétermination supposant une 
relation privilégiée entre médecin et usager du système de santé, il est logique qu‟émerge la 
                                                 
1926 P. Davezies, L‟aptitude médicale dans le système français de santé au travail : origine, interrogations et 
débats, Médecine du travail & ergonomie, Volume XLIV, 2007, 73-82. 
1927 Voir C. Radé, « L‟obligation de sécurité du salarié », Dr. ouvr., 2012, p. 578. 
1928 G. Aubin, La loi du 9 avril 1898, rupture ou continuité, Dr. soc., juin 2015, n° 6, pp. 551-553. 
1929 G. Vachet, Quelle responsabilité patronale pour quels préjudices en matière de risques professionnels, Dr. 
soc., nov. 2017, n° 11, pp. 923-928 ; C. Radé, Préjudices et indemnisation : à la croisée des disciplines (Heurs et 
malheurs du principe de réparation intégrale en droit du travail), Dr. ouvr., août 2008, n° 805, pp. 441-449 ; D. 
Tabuteau, Vers une réparation intégrale des accidents du travail et des maladies professionnelles, Dr. soc., mars 
2001, n° 3, pp. 304-307. 
1930 Cass. soc., 10 févr. 2016, n° 14-24.350, P : D. actualité, 26 févr. 2016, obs. Cortot ; D. 2016. Actu. 432 ; D. 
2016 Pan. 814, obs. Lokiec ; RDT 2016. 425, obs. Véricel ; RJS 4/2016, n° 254, SSL 2016, n° 1717, obs. 
Tissandier ; Gaz. Pal. 2016. 66, obs. Bugada ; JCP S 2016. 1128, obs. D. Asquinazi-Bailleux.  
1931 D. Asquinazi-Bailleux, Quid de l‟action récursoire de la caisse l‟employeur en cas de faute inexcusable ?, 
JCP S, mars 2018, n° 12, pp. 39-41 ; G. Vachet, Quelle responsabilité patronale pour quels préjudices en matière 
de risques professionnels, Dr. soc., nov. 2017, n° 11, pp. 923-928 ; C. Willmann, Faute inexcusable : comment 
un employeur peut tenter d‟échapper à la qualification, Lexbase hebdo, éd. Soc., mai 2016, n° 655. 
1932 Cass. soc., 10 févr. 2016, n° 14-24.350 : D. Asquinazi-Bailleux, Obligation de sécurité du salarié et étendue 
de la responsabilité de l‟employeur, JCP E, mai 2016, n° 20, pp. 54-55. 
1933 G. Vachet, Quelle responsabilité patronale pour quels préjudices en matière de risques professionnels, Dr. 
soc., nov. 2017, n° 11, pp. 923-928. 
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tentation du libre choix du médecin du travail (1). En tout état de cause, il est important de 
mettre en exergue les obligations des parties : le devoir de loyauté du travailleur et 
l‟obligation d‟information du médecin (2). 
 Le libre choix du médecin du travail 1.
 
 
277. Un principe non réaliste. Consacré par la réforme hospitalière du 31 juillet 
19911934, ce principe fondamental de la législation sanitaire1935, et pivot de la démocratie 
sanitaire1936 – qui repose sur les principes de droit à l‟information, d‟accès au dossier médical, 
de représentation des usagers dans les différentes instances du système de santé –, a été 
réaffirmé par le législateur en 20021937. La question de son effectivité pourra être débattue1938. 
Le médecin du travail est sectorisé pour des raisons qui ne tiennent pas seulement à son 
indépendance mais aussi pour des raisons liées à son appropriation technique du fonds 
d‟entreprises qu‟il est chargé de suivre pour maîtriser les risques professionnels liés à leurs 
activités et les enjeux de santé pour les salariés concernés. Meilleure sera la connaissance de 
l‟entreprise et de son secteur d‟activité, plus il sera à même d‟apprécier les risques, de mener 
les actions efficaces pour les prévenir et de prescrire un suivi de santé adapté aux salariés. 
Dans ce contexte, une médecine du travail « à la carte » qui interviendrait dans de multiples 
domaines, sans connaître les entreprises, poserait difficulté. Si un salarié optait pour un 
médecin, ce dernier suivrait-il ce salarié alors qu‟il a d‟autres entreprises. Du coup, est-ce 
qu‟il s‟occuperait de tous les salariés de l‟entreprise ? La logique préventive, et a fortiori 
collective, suppose de suivre les travailleurs d‟une même entreprise. On ne peut inverser le 
processus puisqu‟il est impératif d‟être axé prioritairement sur le travail réel. Or, si on s‟axe 
d‟abord avant tout sur l‟individu, c‟est qu‟on concentre la santé au travail sur l‟individu, en 
déconnexion avec la réalité du travail. Dans cette hypothèse, la médecine du travail perd de 
                                                 
1934 Loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière. 
1935 C. santé pub., art. L. 1110-8. 
1936 Chabrol R., « La démocratie sanitaire », RFAS, 2000, n° 2, p. 103-110 ; Khodoss H., « Démocratie et droits 
des usagers », RFAS, 2000, p. 111-126 ; Laurent-Beq A. et Pommier J., « Citoyens et démocratie 
sanitaire », Santé Publique, 2003, vol. 15, n° 3, p. 309-312. 
1937 Loi du 4 mars 2002. 
1938 S. Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé 
français ?, RDSS 2014, p. 217. ; J. Hardy, Le système de santé vu du droit : une réalité diffuse, un régime 
juridique complexe, RDSS 2014, p. 229. 
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son intérêt. En effet, à l‟extrême, pour autant que les ressources soient suffisantes, imaginons 
une entreprise suivie par dix médecins puisque dix salariés ont fait dix choix différents. Qui 
va donner des conseils à l‟employeur ? Le libre choix du médecin1939 du travail se heurte aux 
missions collectives du médecin du travail. On pourrait assurer en partie le suivi individuel 
personnalisé avec le principe du libre choix mais on ne pourrait pas assumer les trois autres 
missions de conseil, de traçabilité, de veille sanitaire. Par ailleurs, dans le système de santé au 
travail, la composition des équipes pluridisciplinaires n‟est pas imposée par le Code du travail 
et dépend donc des choix propres des services. En réalité, l‟équipe pluridisciplinaire 
centralisée peut agir comme un prestataire de service sur demande du médecin alors que 
l‟esprit du texte était de constituer, autour de chaque médecin, une équipe composée d‟un 
minimum de ressources1940.  
5. L’obligation de consulter. La question du choix du praticien se heurte nécessairement 
à celle de l‟obligation de consulter. En effet, comment contraindre, en référence aux principes 
rappelés dans le Code de la Santé publique et le Code de déontologie médicale1941, une 
personne à aller consulter un médecin ? Il paraît tentant de répondre que l‟on ne peut pas et 
ainsi conclure que le passage devant le médecin du travail devrait se faire de manière 
volontaire par le salarié. Mais si l‟on conclut à la libre disposition de la visite médicale du 
travail par le salarié, alors la médecine du travail risque de disparaître. C‟est la raison pour 
laquelle appliquer strictement tous les principes de la Santé publique à la médecine du travail 
se révèlerait contreproductif pour le travailleur. Au contraire, il faut favoriser le passage du 
salarié devant ce médecin en mettant tout en œuvre pour que cette spécialité médicale 
contribue réellement à l‟amélioration de la condition des travailleurs. L‟employeur, par la 
médecine du travail à laquelle il participe financièrement, et l‟Etat, par la mise en place de 
cette spécialité médicale et des contrats pluriannuels d‟objectifs et de moyens auxquels il est 
partie prenante, sont une sorte de contrepartie aux risques que prennent les travailleurs quant à 
leur santé. Il est donc logique de mettre en place les moyens destinés à préserver la santé des 
travailleurs d‟une altération de leur santé du fait ou à l‟occasion des tâches qu‟ils effectuent 
dans ce cadre. Par ailleurs, l‟obligation de passage du salarié devant un médecin du travail est 
souvent présentée comme relevant de l‟obligation de sécurité qui lui incombe1942. Or, selon 
l‟article R. 4127-36 du Code de la santé publique, « le consentement de la personne examinée 
                                                 
1939 C. santé pub., art. R. 4127-6. 
1940 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat, août 2017, pp. 26-29. 
1941 C. santé. pub., art. L. 1110-8. 
1942 C. trav., art. L. 4122-1. 
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ou soignée doit être recherché dans tous les cas ». De plus, « lorsque le malade, en état 
d'exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le traitement proposés, le médecin doit 
respecter ce refus après avoir informé le malade de ses conséquences. » L‟article R. 4127-35 
précise que « le patient a le droit d'accepter ou de refuser ce que le médecin préconise et non 
lui impose. Cette liberté (…) est une exigence éthique fondamentale, corollaire du devoir 
d'information. L'information du patient est en effet la condition préalable de son 
consentement, conséquence qu'il tire de cette information ». L‟article L.1111-4 du Code de la 
santé publique précise à cet égard que « toute personne prend, avec le professionnel de santé 
et compte tenu des informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions 
concernant sa santé. (…) Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le 
consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à tout moment 
». Les actes médicaux justifiant ce consentement doivent être entendus au sens large, en 
commençant par l‟examen clinique habituel, comprenant d‟éventuelles investigations 
complémentaires1943. Le fait d'intervenir sur un patient contre son consentement1944 est, pour 
un médecin, une faute qui engage sa responsabilité civile et l'expose à une sanction 
disciplinaire1945. Le médecin du travail ne semble pas être concerné par ces règles, de même 
que les médecins de contrôle qui sont aussi imposés. Il ne semble pouvoir être récusé, à 
l‟exception de fautes dont il pourrait être l‟auteur et qui engageraient sa responsabilité 
disciplinaire. 
278. Analogie avec le droit du sport. La question de l‟obligation de consulter un 
médecin court également en matière sportive lorsque l‟on veut pratiquer un sport de 
compétition pour lequel on doit obtenir une licence de la fédération concernée. Un médecin, 
de contrôle ici, contrairement au médecin du travail, doit certifier de la non-contre-
indication1946 à la pratique du sport de compétition du sportif candidat à la licence1947. Comme 
c‟est le cas en matière de disciplines sportives à contraintes particulières, il est intéressant 
d‟envisager la possibilité pour des postes de travail particuliers de prévoir la réalisation d‟un 
examen médical par un médecin qui aurait des compétences spécifiques. Cela aurait le mérite 
                                                 
1943 Conseil national de l‟Ordre des médecins, commentaire de l‟article 36 du Code de déontologie ; 
https://www.conseil-national.medecin.fr/article/article-36-consentement-du-malade-260#_ftn1  
1944 C. Santé pub., art. L. 1111-4. 
1945 L. Morlet-Haidara, Responsabilité disciplinaire : « De l‟exigence d‟un consentement éclairé relatif à la 
présence d‟un tiers lors de l‟examen médical », JDSAM, févr. 2015, n° 1, pp. 80-83. 
1946 C. Sport, art. L. 231-2 et s. 
1947 C. Sport, art. A. 231-1 ; Arrêté du 24 juillet 2017 fixant les caractéristiques de l‟examen médical spécifique 
relatif à la délivrance du certificat médical de non-contre-indication à la pratique des disciplines sportives à 
contraintes particulières, JORF n° 0190 du 15 août 2017. 
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de donner tout son sens médical à la démarche. Certes, le médecin du travail dispose de la 
faculté de réaliser des examens complémentaires, mais, à l‟évidence, il serait utile de prévoir 
un examen par un médecin spécialiste en fonction des risques relatifs au poste de travail ou 
des qualités ou capacités que le salarié doit mobiliser pour réaliser sa tâche. Avec l‟adoption 
de la loi de modernisation de notre système de santé1948, qui modifie les articles L. 231-2 et 
suivants du Code du sport, un certificat médical de non contre-indication à la pratique du 
sport est obligatoire pour l‟obtention de la licence mais ne l‟est plus à chaque renouvellement 
comme le prévoyait la législation précédente. Dorénavant, la fréquence de ce contrôle médical 
sera fonction de critères comme l‟âge du licencié, les antécédents ou facteurs de risques 
connus du sportif, et les contraintes d‟intensité de la pratique et de la discipline. En revanche, 
pour les disciplines qui présentent des contraintes particulières, la délivrance ou le 
renouvellement de la licence ainsi que la participation à des compétitions sont soumis à la 
production d‟un certificat médical datant de moins d‟un an établissant l‟absence de contre-
indication à la pratique de la discipline concernée. Comme en droit du travail, il est fait place 
à une gradation de la surveillance en fonction des risques du sport considéré. De plus, comme 
pour les entreprises, la jurisprudence fait peser sur les organisateurs d‟activités physiques ou 
sportives une obligation générale de sécurité. Il s‟agit d‟une obligation de moyens, et non de 
résultat, engageant l‟organisateur à prendre les mesures et précautions raisonnables destinées 
à prévenir la survenance d‟accidents. Ainsi, les juges ont déjà reconnu la responsabilité civile 
d‟une association sportive pour ne pas avoir soumis à un examen médical préalable un 
adhérent afin de déterminer s‟il était apte à la pratique du sport pour lequel il s‟était inscrit1949. 
Le terme de contre-indication, utilisé en droit du sport, ne traduit pas la réalité de son 
acception, de son usage. En effet, contre-indiquer une pratique signifie conseiller à la 
personne souhaitant s‟y adonner de ne pas le faire car il n‟y va pas de ses intérêts sanitaires. 
C‟est un conseil qui ne revêt pas de dimension contraignante. Le médecin déconseille telle 
pratique. Libre ensuite au bénéficiaire du conseil d‟en faire d‟usage qu‟il souhaite, c‟est-à-dire 
le respecter ou le transgresser. Or, en matière de pratique sportive dans le cadre d‟une 
fédération, ce certificat de non contre-indication, de même d‟ailleurs que l‟avis d‟aptitude ou 
d‟inaptitude en droit du travail, le terme « avis » désignant une position théoriquement dénuée 
de toute coercition, a un effet juridique qui empêche la personne de pratiquer l‟activité 
considérée. Par conséquent, on assiste là à un dévoiement des termes utilisés. On fait état de 
                                                 
1948 L. n° 2016-41 du 26 janvier 2016. 
1949 CA Grenoble, 26/08/1987, RG n° 2711/85 ; CA Versailles, 21/03/1990, RG n° 7935/88 
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circonstances qui s‟opposent à la réalisation d‟une pratique. Par sagesse, il faudrait 
effectivement en tirer les conséquences, mais ceci doit émaner du libre arbitre de la personne 
concernée. Dans la pratique, la contre-indication est l‟interdiction. De même, « la 
jurisprudence qui a fait en sorte que les recommandations du médecin du travail soient une 
force de proposition contraignante  vis-à-vis de l‟employeur, en l‟obligeant à aménager ou à 
transformer les postes de travail, garderait toute sa pertinence1950. »1951 Cet oxymore, 
proposition vs contrainte, illustre bien le malaise provoqué par les règles présidant à la 






 Obligation d’information et devoir de loyauté 2.
 
279. Obligation du travailleur. Garantie du consentement éclairé, l‟information1952, 
émanant du devoir de loyauté1953, est au premier rang des devoirs du patient1954 et donc, en 
l‟occurrence, du travailleur. Il se manifeste par la qualité de l‟information que l‟usager voudra 
bien communiquer au professionnel de santé. En effet, c‟est sur la base des déclarations du 
travailleur, partie intégrante de l‟examen clinique, que le médecin du travail pourra forger sa 
conviction, établir son diagnostic et bâtir ses actions de prévention, individuelles, mais aussi 
collectives, dans le respect des règles déontologiques1955. Fournir au médecin tous les 
renseignements nécessaires à l‟établissement du diagnostic, ne pas majorer les symptômes, 
                                                 
1950 Cass. soc., 28 janv. 2010, n° 08-42.616, Bull. civ. V, n° 27, D. 2010. 447; RDT 2010. 239, obs. G. Pignarre. 
1951 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
1952 C. Santé pub., art. L. 1111-1. 
1953 Fainzang, Les inégalités au sein du colloque singulier : l‟accès à l‟information. La relation médecins-
malades, Les Tribunes de la santé, 2014/2, n° 43, p. 47 ; La relation médecins-malades : information et 
mensonge, PUF, 2006. 
1954 Les obligations du patient (Actes du colloque de l‟Association française de droit de la santé du 13 juin 2003), 
RGDM 2003, n° 11, p. 9. 
1955 Les articles 1 à 31 du Code de déontologie se rapportent aux devoirs généraux des médecins. Les articles 32 
à 47 correspondent aux devoirs envers des patients pour la qualité des soins, le suivi, l‟information, le 
consentement et la prise en charge. 
386 
 
collaborer loyalement avec le professionnel de santé sont les préalables indispensables au 
rapport de confiance qui fonde le colloque singulier.  
280. Obligation du médecin1956. Le médecin du travail a également une obligation 
d‟information1957 dans le cadre du colloque singulier, conformément aux règles du Code de la 
Santé publique, mais également en sa qualité de conseiller des salariés, en vertu du contrat de 
travail. Pour satisfaire son obligation, le praticien fournira ainsi les éléments nécessaires à 
éclairer le consentement du travailleur1958 quant aux choix à opérer, qui pourront notamment 
se traduire dans son rapport au travail – nécessité de recourir à des aménagements de poste, 
assurer un suivi plus étroit, mener des actions de prévention ciblées, pousser des 
investigations médicales par le biais d‟examens médicaux complémentaires, changer de poste 
de travail. Pour ce faire dans les meilleures conditions, la relation doit être cogérée par des 
échanges dynamiques et congruents et un partage des informations et des décisions au service 
de la préservation de la santé du travailleur, c‟est-à-dire concilier au mieux l‟autorité que 
confère le statut de médecin et les droits du travailleur-usager du système de santé dans une 
relation de partenariat privilégiée de confiance mutuelle qui ne peut s‟établir que sur la base 
d‟une communication saine et en entretien individuel1959. « Une enquête sur les pratiques des 
médecins a montré que la loi du 4 mars 2002 a modifié leur pratique : la robotisation et la 
banalisation de l‟information. Les listes stéréotypées de tous les risques et inconvénients, des 
plus minimes aux plus exceptionnels et improbables ont fleuri »1960 et avec eux est née 
« l‟information défensive »1961. « L‟étude montre que les médecins ont naturellement cherché 
à se prémunir en prescrivant plus d‟examens complémentaires et des médicaments. Pour les 
                                                 
1956 C. Clément, « Le médecin, son devoir d‟information et le principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité 
», Petites Affiches, 6 déc. 2001, p. 15 ; Philippe Breton - Convaincre sans manipuler - édition la Découverte 
2008 ; 
1957 Minet-Leleu, Le contentieux du défaut d‟information médicale, symbole de l‟indulgence excessive du juge 
administratif, AJDA 2016. 362 ; Vialla, Comparaison des jurisprudences rendues en matière de responsabilité 
pour défaut d‟information, Méd. Et droit, 2013, n° 120, p. 57 ; Vinet et Sargos, Le devoir d‟information du 
médecin, RDC 2012. 1104 ; Bacache, L‟information médicale est-elle encore perfectible ?, Gaz. Pal 16 juin 
2012, n° 168, p. 9 ; Rousset, Le droit à l‟information de l‟usager et du patient depuis les lois des 2 janvier et 4 
mars 2002, RDSS 2012. 431 ; Cristol, Information et consentement en droit de la santé, in Décurité des patients, 
sécurité des consommateurs, convergences et divergences (dir. Laude et Tabuteau), PUF, 2009, p. 35 ; Legendre, 
L‟obligation d‟information, pieere angulaire du consentement dans les relations de soins, RGDM 2009, n° 31, p. 
227 ; Tabuteau, L‟obligation d‟information a posteriori en droit de la santé, in C. Kouchner, Laude et Tabuteau, 
Rapport sur les droits des malades 2007-2008, Presses EHESP, 2009, p. 91 ; Albert, Obligation d‟information et 
responsabilité, RFDA 2003. 353 ; Burgelin, L‟obligation d‟information expliquée aux médecins : Cour de 
cassation, Rapport 1999, Doc. fr., 1999, p. 71. 
1958 CEDU, 2 juin 2009, Codarcea c/ Roumanie, req. N° 31675/04, § 101,  104-105. 
1959 C. Santé pub., art. L. 1111-2 al. 3, R. 4127-35 al. 1 et R. 4127-7. 
1960 CNOM, Rapport, L‟information du patient, son importance, ses conséquences, droits et devoirs de chacun, 
Rapporteur Dr Bernard Decanter, 8 septembre 2012, p. 30. 
1961 CNOM, Rapport, L‟information du patient, son importance, ses conséquences, droits et devoirs de chacun, 
Rapporteur Dr Bernard Decanter, 8 septembre 2012, p. 30. 
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mêmes raisons, ils ont tendance à surinformer de façon tout aussi défensive »1962. « La 
jurisprudence impose que les risques exceptionnels doivent être clairement expliqués au 
patient qui ne pourra se prévaloir de perte de chance par défaut d‟information. »1963 «Le seul 
préjudice indemnisable à la suite du non-respect de l‟obligation d‟information du médecin, 
laquelle a pour objet d‟obtenir le consentement éclairé du patient, est la perte de chance 
d‟échapper au risque qui s‟est finalement réalisé »1964. Par un arrêt de la Cour de cassation du 
3 juin 2010, la carence de l'information médicale1965 devient un préjudice autonome, 
indépendant de la perte de chance. Ce devoir d‟information, qui fait l‟objet d‟un contentieux 
important en droit médical, reste encore hors de la sphère juridique en droit du travail. Avec le 
renforcement de la position du médecin du travail, il n‟est pas impossible que ce contentieux 
soit étendu au droit de la santé au travail. A certains égards, ceci indiquerait que le médecin 
du travail a enfin pris toute sa place dans le parcours et le système de santé. Cependant, la fin 
du monopole du médecin du travail a pour conséquence, contrairement à l‟ancien système, 
que tous les salariés ne sont plus forcément examinés par un médecin. Pour que puisse exister 
un colloque singulier, il faut bien qu‟une rencontre entre le travailleur et le médecin ait lieu. 
Même si le médecin demeure la clé du système, il n‟en reste pas moins que les travailleurs 
n‟ont pas forcément directement un rapport avec lui. Certes, ils peuvent le solliciter mais, 
dans la réalité…   
  
                                                 
1962 CNOM, Rapport, L‟information du patient, son importance, ses conséquences, droits et devoirs de chacun, 
Rapporteur Dr Bernard Decanter, 8 septembre 2012, p. 30. 
1963 CNOM, Rapport, L‟information du patient, son importance, ses conséquences, droits et devoirs de chacun, 
Rapporteur Dr Bernard Decanter, 8 septembre 2012, p. 30. 
1964 Cass. civ., 1ère, 06 décembre 2007, n°06- 19.301. 
1965 Valeur constitutionnelle : un médecin ne peut être dispensé de son devoir d‟information au seul motif qu‟un 
risque grave ne se réalise qu‟exceptionnellement (Cass. civ., 1ère, 9 oct. 2001, Bull. civ. I, n° 249 ; D. 2001. 3470, 
rapp. Sargos et note Thouvenin ; RTD civ. 2002. 176, obs. Libchaber. 
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Paragraphe 2 : Le médecin du travail, conseiller-santé du travailleur  
281. Conseiller, c’est respecter la volonté de celui que l’on conseille. Appliqués aux 
salariés, les principes fondateurs de la loi du 4 mars 2002 font évoluer les rapports des 
individus à leur santé et des patients vis-à-vis de leur médecin. C‟est en effet le médecin qui 
détient la science, qui dispose de l‟art médical, mais c‟est le patient qui est décisionnaire. Dès 
lors, pour permettre l‟application des principes de Santé publique à la santé au travail et faire 
du salarié un acteur de sa santé, il faut repenser un rapport médecin du travail/travailleur axé 
sur un conseil et un accompagnement accrus pour permettre une autonomie éclairée dans la 
prise de décision. Pour ce faire, un avis d‟(in)aptitude réservé au salarié (A) et un accès aux 
données de santé au médecin du travail (B) peuvent être envisagés.  
A. L’avis d’(in)aptitude réservé au salarié 
282. Réserver l‟avis d‟(in)aptitude au rapport singulier médecin du travail/travailleur est 
un gage sérieux pour renforcer la confiance des deux protagonistes. Le respect de la volonté 
du travailleur par la conception préventive de l‟aptitude (1) et son consentement à l‟inaptitude 
(2) en sont les déclinaisons de principe. 
 La conception préventive de l’aptitude 1.
283. Respect de la volonté du salarié. A l‟issue des visites médicales, aucune décision 
ne pourrait être imposée par le médecin du travail au salarié. La limite de la liberté 
individuelle serait la considération des tiers. L‟article L. 1111-2 du Code de la Santé publique 
est intéressant à ce titre : « la volonté d‟une personne tenue dans l‟ignorance d‟un diagnostic 
ou d‟un pronostic doit être respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés à un risque de 
contamination. » Cette logique ne pourrait-elle être appliquée aux postes présentant des 
risques particulièrement graves pour les tiers1966 ? Dans cette hypothèse, le recours à un 
médecin de contrôle pourrait se révéler nécessaire. De plus, « un médecin ne peut se borner à 
prendre acte d‟un refus de soins sans informer son patient des risques graves encourus du fait 
                                                 
1966 Carricaburu, Santé publique et libertés individuelles : du droit à la santé au devoir de santé, Les Cahiers 
français, n° 354, 2010/01, p. 54. 
389 
 
de cette opposition au traitement préconisé »1967. Toutefois, « un médecin n‟est pas tenu de 
réussir à convaincre son patient du danger de l‟acte médical qu‟il demande »1968. Empreint 
d‟une confiance nouvelle, favorisée par la fin de la délivrance d‟un avis d‟aptitude par le 
médecin du travail, libérant ainsi du temps médical, le suivi des salariés pourrait devenir plus 
efficient, permettant un conseil en parfaite connaissance de leur état de santé que le médecin 
du travail pourrait ainsi confronter aux exigences et risques professionnels1969. 
284. L’accès direct du médecin du travail au dossier médical du salarié. L‟accès du 
médecin du travail au DMP du salarié pourrait enrichir ce dernier d‟un volet professionnel. 
Ici, trois hypothèses semblent pouvoir être envisagées. Premièrement, le travailleur autorise le 
médecin du travail à accéder à la totalité de son DMP, aussi bien en lecture qu‟en écriture. 
C‟est la configuration la plus propice à un suivi préventif de qualité qui permet, de surcroît, 
un contact privilégié entre médecin du travail et soignants, conférant ainsi un rôle accru au 
médecin du travail. Deuxièmement, le travailleur accepte l‟écriture seule, c‟est-à-dire que le 
médecin du travail est seulement autorisé à renseigner le volet professionnel du DMP, sans 
pouvoir accéder au reste du DMP, préservant ainsi le secret médical vis-à-vis du médecin du 
travail. Ici, on ne peut tirer tous les bénéfices de la médecine du travail, le rôle du médecin 
traitant demeurant exclusif, fort d‟une connaissance renforcée de son patient par l‟accès à son 
curriculum laboris. Troisièmement, le travailleur n‟autorise ni le mode lecture ni le mode 
écriture au DMP de sorte que la situation se trouve être la même qu‟actuellement, aboutissant 
au cloisonnement des systèmes de santé, au plus exactement à l‟exclusion de la médecine du 
travail du système de santé. Dans cette hypothèse, le médecin du travail ne bénéficie pas de 
l‟information utile pour pouvoir suivre, dans sa dimension pleine et entière, le travailleur. Ici, 
la médecine du travail est clairement subie, condamnée à l‟inefficacité. Dans les deux 
premières hypothèses, les liens entre le dossier médical personnel et le dossier médical en 
santé au travail pourraient être optimisés pour une meilleure prise en charge globale de la 
santé des patients-salariés1970. Les médecins traitants seraient ainsi systématiquement 
informés des examens complémentaires déjà effectués en santé au travail, et inversement – 
dans la première hypothèse –, ainsi que des expositions professionnelles de leurs patients pour 
                                                 
1967 Cass. civ., 1ère, 15 nov. 2005 : Bull. civ. I, n° 418 ; RDSS 2006. 157, obs. Hennion-Jacquet ; JCP 2006. II. 
10045, note Mistretta. 
1968 Cass. civ., 1ère, 18 janv. 2000 : Bull. civ. I, n° 13 ; D. 2001. 3559, note Mathieu-Izorche ; RDSS 2000. 382, 
note Harichaux ; JCP 2000. II 10473, note Dorsner-Dolivet. V. aussi CA Aix-en-Provence, 21 déc. 2006, n° 
04/10962 : D. 2007. 1848, note Vialla ; JCP 2007. II. 10126, note Corpart ; RCA 2007, n° 128, note Radé. 
1969 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
1970 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
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mieux suivre leur santé. Le recours à la visite d‟information et de prévention, non médicale, 
est de nature à fragiliser ce rapport privilégié recherché entre travailleur et médecin du travail. 
Il faut, au contraire, renforcer les liens entre médecin du travail et travailleur ainsi que, 
concomitamment, trouver la meilleure articulation possible entre le médecin traitant et le 
médecin du travail, dans une logique systémique pertinente, au service d‟une meilleure prise 
en charge des patients-salariés qui aura nécessairement un effet sur le budget de la Sécurité 
sociale grâce à une prévention primaire renforcée. En effet, il faut envisager le système 
globalement. Peut-être pourrions-nous envisager des phénomènes compensatoires pour 
favoriser l‟émergence d‟un système vertueux en valorisant les efforts réels entrepris au 
service d‟une prévention primaire d‟objectif et de moyens.  
285. Information de l’employeur. Le colloque singulier entre le médecin du travail et 
le travailleur réaffirmé sur de nouvelles bases pourrait permettre au salarié de bénéficier d‟une 
information plus précise et plus complète sur les risques professionnels et la compatibilité 
entre son état de santé et les conditions de travail. Fort de ces informations, le salarié 
déciderait en conséquence de continuer ou non à travailler en parfaite connaissance de cause 
et, le cas échéant, s‟il accepte que le médecin du travail fasse des propositions le concernant à 
l‟employeur1971 et même qu‟il émette un avis d‟inaptitude pour préserver sa santé. Une 
esquisse de cette logique existe déjà : « Cette possibilité offerte au salarié de communiquer ou 
non les conclusions du médecin du travail est d‟ailleurs déjà inscrite dans le Code du travail, à 
l‟occasion de la visite de préreprise. L‟article R. 4624-21 du Code du travail prévoit en effet 
que le salarié puisse s‟opposer à ce que le médecin du travail informe l‟employeur de ses 
recommandations à l‟issue de la visite médicale et alors même que l‟employeur doit 
obligatoirement prendre en compte ces préconisations si elles sont émises. »1972 Ce n‟est ni 
plus ni moins que l‟application élémentaire du secret médical qui interdit à tout médecin de 
communiquer à des tiers des informations sur son patient, ce secret couvrant l‟ensemble des 
informations dont le médecin a connaissance1973. L‟idéal serait de favoriser la visite sur 
demande et de favoriser également le lien entre les médecins, notamment médecin traitant et 
médecin du travail, et penser cette dernière comme une médecine de spécialité à part entière. 
Or, les partenaires sociaux sont attachés à garder une visite périodique parce qu‟elle 
permettrait à la médecine du travail d‟être une sorte de médecine de couverture de base pour 
                                                 
1971 C. trav., art. L. 4624-1. 
1972 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
1973 C. santé pub., art. R. 4127-4. 
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certains milieux, n‟ayant recours à la médecine de clientèle que rarement. La médecine du 
travail doit encore évoluer dans les représentations collectives. 
286. Perspective actuelle. Le caractère autoritaire de la décision médicale permettant 
de prendre des décisions contre l‟avis du salarié pour le protéger, en quelque sorte contre son 
gré, a prévalu avec l‟aptitude. Avec la visite d‟information et de prévention, on poursuit la 
même logique, non plus sécuritaire mais juridique, au détriment des intérêts directs du salarié. 
En effet, on considère qu‟informer le salarié sur les risques éventuels auxquels l‟expose son 
poste de travail1974, dans le cadre d‟une visite, hors du lieu de travail, est de nature à 
effectivement préserver la santé du salarié. Or, cela correspond, encore, à une vision 
administrative, réglementaire, qui n‟aura que des effets limités en matière de santé.  
287. Changement de perspective. Recourir à la notion de contre-indication est 
intéressante si on l‟envisage complètement. En effet, lorsqu‟un médecin informe un patient 
qu‟il lui contre-indique une activité, cela veut dire que, au regard de ses constatations et de ses 
connaissances de la science, il lui déconseille l‟exercice de l‟activité considérée. Mais il ne 
s‟agit que d‟un conseil. Il faut revenir au sens des mots : contre-indiquer, ce n‟est pas 
interdire. Libre après au travailleur de suivre, ou de ne pas suivre, cet avis. Force est de 
constater que la pratique de cette notion ne va pas exactement toujours dans ce sens. C‟est le 
cas par exemple pour les sportifs de haut niveau, comme les footballeurs professionnels. 
L‟idée de s‟en tenir à la constatation de simples non-contre-indications paraît séduisante. Or, 
on peut se demander d‟abord si, avec le temps imparti pour un examen médical d‟embauche, 
qui n‟existe d‟ailleurs plus au profit d‟une simple visite de prévention et d‟information, 
l‟objectif peut encore être poursuivi et, ensuite, si le principe même de la période d‟essai n‟est 
pas davantage en mesure de mettre en lumière les difficultés que pourrait avoir le salarié dans 
l‟exercice de son travail. La période d‟essai1975 devrait être davantage mise à profit par les 
services de santé au travail pour accompagner les travailleurs et ainsi participer d‟une 
prévention plus active. En outre, le levier de la formation est crucial. La notion de non contre-
indication heurte les principes déontologiques les plus élémentaires quand elle est utilisée aux 
fins de permettre l‟exposition d‟un salarié à des substances cancérogènes, mutagènes et 
toxiques pour la reproduction (CMR) notamment. Au-delà du débat scientifique et médical 
sur le fait de laisser à un médecin du travail le soin de déceler des risques particuliers à 
                                                 
1974 C. trav., art. R. 4624-11. 
1975 Par comparaison, voir la notion de période probatoire définie à l‟article 11 de l‟Instruction n° 
2100/def/dcssa/ast/ame, p. 23, non dans un sens de sélection (il est ici question des postes de droit commun, par 
opposition aux postes présentant des risques particuliers pour les tiers pour lesquels un contrôle d‟aptitude est 
nécessaire) mais de prévention et d‟accompagnement. 
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certains salariés et de décider, selon ses propres constatations de les écarter d‟un risque, que 
d‟autres, jugés plus sains, devront en conséquence supporter – menant ainsi une forme de 
sélection des salariés à qui l‟on serait en mesure de confier des tâches à risques sur une 
échelle inversement proportionnelle à leur vulnérabilité supposée –, « c‟est l‟idée même 
qu‟un médecin, chargé de prévenir toute altération de la santé des travailleurs du fait de son 
travail, puisse déclarer un salarié apte à être exposé à un risque nuisible pour sa santé qui 
soulève des questions éthiques »1976. La logique voudrait que, en cas de risque avéré, le 
médecin du travail, au lieu de déclarer le salarié apte à être exposé à ce risque, s‟assure 
seulement que le salarié est bien informé, qu‟il est conscient du risque, qu‟il l‟accepte et qu‟il 
a connaissance des mesures de protection indispensables pour limiter autant que possible 
l‟exposition. « En miroir, si le risque est mal appréhendé, le médecin du travail ne devrait pas 
être en mesure de délivrer un avis d‟aptitude ou un certificat de non contre-indication, 
puisqu‟en l‟absence de connaissances scientifiques valides personne ne peut prévoir l‟impact 
de cette exposition sur une personne déterminée »1977. Deux visions différentes de la 
profession peuvent en réalité s‟exprimer ici : « conseiller » ou « expert »1978. Dans le premier 
cas, le médecin du travail se positionne en thérapeute. Son but est d‟aider le travailleur à 
construire sa santé au travail en l‟éclairant dans ses choix, en orientant son consentement mais 
en le recherchant et respectant dans tous les cas. Cette pratique s‟inscrit dans le principe 
déontologique selon lequel le médecin exerce sa mission dans le respect de la vie humaine, de 
la personne et de la dignité1979. Aujourd‟hui, cette façon d‟exercer la médecine du travail 
existe notamment dans la fonction publique et la SNCF1980 qui fait la différence stricte entre 
médecine de prévention, dans laquelle prévaut le rôle de conseil, et médecine agréée – dans le 
cas de l‟expert –, qui exerce un rôle de contrôle1981. 
 Le consentement du salarié à l’inaptitude 2.
288. La fin de l’inaptitude subie. On pourrait craindre que la suppression de l‟avis 
d‟inaptitude porte atteinte à la garantie contre les discriminations en raison de l‟état de santé 
                                                 
1976 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
1977 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
1978 P. Davezies, Aptitude, inaptitude, reclassement, entre droit du travail et déontologie médicale, Médecine et 
travail, 2000, n° 183, p. 38-41. 
1979 C. Santé pub., art. L. 1111-4 ; C. déont. méd., art. 36. 
1980 CE, 7 juin 2006, n° 279632, Syndicat national professionnel des médecins du travail, Fédération des 
syndicats des travailleurs du rail – SUD rail. 
1981 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc. 2013. 1023. 
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dont il n‟est pas, au demeurant, une garantie absolue. En effet, selon l‟article L. 1133-3 du 
Code du travail, « les différences de traitement fondées sur l'inaptitude constatée par le 
médecin du travail en raison de l'état de santé ou du handicap ne constituent pas une 
discrimination lorsqu'elles sont objectives, nécessaires et appropriées ». Le point de vigilance 
premier est celui de l‟effet d‟une telle mesure sur la préservation de la santé du travailleur. Le 
rôle du médecin du travail est-il de protéger le travailleur en l‟écartant de son poste de travail 
contre sa volonté ? Nous ne souscrivons pas à cette vision de la médecine du travail, d‟autant 
que les obligations en matière de reclassement sont censées favoriser le maintien en emploi. 
De plus, force est de constater que ce dispositif est encore perfectible, notamment à la lecture 
de la Loi Travail qui permet au médecin du travail de dispenser l‟employeur de rechercher un 
reclassement par la mention expresse dans l‟avis d‟inaptitude d‟un « état de santé faisant 
obstacle à tout reclassement dans un emploi »1982. Une décision récente de la Chambre 
sociale1983 rappelle qu‟il est, certes, important de solliciter le médecin du travail sur le 
reclassement mais que ce n‟est pas suffisant. Dans notre hypothèse de l‟avis d‟inaptitude 
rendu seulement effectif par le consentement exprès de l‟intéressé, comment faire face à un 
travailleur déraisonnable, ne pouvant plus faire face aux exigences de son poste de travail, 
mais qui refuserait une inaptitude proposée par le médecin du travail ? Naturellement, un 
travail d‟information et de pédagogie serait à élaborer, mais rien n‟empêcherait l‟employeur 
de se séparer de ce travailleur qui ne donnerait plus satisfaction en invoquant notamment la 
situation objective de l‟entreprise et la nécessité de pourvoir au remplacement définitif d‟un 
salarié dont l‟absence prolongée ou les absences répétées perturbent son fonctionnement et 
nécessitent un remplacement définitif1984. C‟est ici la situation objective de l‟entreprise, c‟est-
à-dire les perturbations à son bon fonctionnement, qui est visée, et non la cause, c‟est-à-dire 
les absences du salarié, nécessairement subjectives puisque, par hypothèse, reposant sur une 
raison de santé. De plus, en vertu du principe de non-discrimination1985, la rupture du contrat 
de travail n‟est envisageable que par la procédure d‟inaptitude médicale1986. Dans cette 
nouvelle perspective où la médecine du travail serait dépourvue de l‟inaptitude imposée, il 
faudrait transférer cette compétence, conjointement à celle de l‟incapacité, à un autre 
médecin, un médecin de contrôle, notamment dans le cas d‟un refus d‟inaptitude par le 
                                                 
1982 Loi n° 2016-1088 du 8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation 
des parcours professionnels, art. 102 ; C. trav., art. L. 1226-2-1. 
1983 Cass. soc., 3 mai 2018, n° 17-10.234. 
1984 Cass. soc., 16 juill. 1998, n° 97-43.484, Bull. civ. V, n° 485 ; Cass. Soc., 23 nov. 2016, n° 15-13.068. 
1985 C. trav., art. L. 1132-1. 
1986 C. trav., art. L. 1133-3. 
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travailleur. Pour aller plus loin, on pourrait envisager une déclaration d‟inaptitude selon la 
volonté clairement exprimée par le travailleur. L‟objectif est de conférer davantage de 
capacité d‟initiative au travailleur, acteur de sa santé, sans le contraindre à multiplier les 
risques de nature sociale et économique. L‟enjeu n‟est pas d‟opposer les dimensions sanitaire 
et sociale. Renforcer la santé des travailleurs en accordant davantage de possibilités au 
médecin du travail, notamment de nature préventive et animées par l‟exigence du maintien en 
emploi, et envisager, le cas échéant, des mesures sociales d‟indemnisation pour préserver le 
travailleur diminué en raison de sa santé, grâce aux dispositifs d‟invalidité et d‟incapacité, 
constituent les deux piliers sur lesquels pourrait être assise la santé au travail. En tout état de 
cause, il faudrait envisager la possibilité d‟une inaptitude imposée dans le cas d‟un salarié 
présent dans l‟entreprise, c‟est-à-dire non absent au sens de la jurisprudence relative à la 
perturbation au bon fonctionnement de l‟entreprise nécessitant un remplacement définitif1987, 
qui ne pourrait plus satisfaire ses tâches. Le recours à un médecin de contrôle s‟imposerait. 
289. Le renforcement de la procédure d’inaptitude. Deux types de visites médicales 
sont envisageables : une première obligatoire par le médecin du travail dans le cadre du suivi 
de santé au travail, et au cours de laquelle il conseille le travailleur et une seconde menée par 
un médecin qu‟il conviendrait de définir, soit le médecin-conseil de la Sécurité sociale soit le 
médecin traitant, ou un autre médecin compétent en matière de pathologies professionnelles 
qui serait associé au parcours de santé au travail. En premier lieu, le médecin-conseil1988, qui 
concourt à la gestion du risque assurée par les caisses d‟assurance maladie, est chargé du 
contrôle médical portant notamment sur « tous les éléments d‟ordre médical qui commandent 
l‟attribution et le service de l‟ensemble des prestations de l‟assurance maladie, maternité et 
invalidité »1989. « Le service de contrôle médical constate les abus en matière de soins, de 
prescription d‟arrêt de travail et d‟application de la tarification des actes et d‟autres 
prestations »1990. « Le praticien-conseil peut procéder à l‟examen du patient »1991. En 
conséquence, il pourrait bénéficier de la compétence de prononcer un avis d‟inaptitude. 
L‟intérêt aussi serait de rapprocher inaptitude et invalidité. Le médecin-conseil dispose de 
l‟accès aux données de santé à caractère personnel1992 pour autant que ces dernières soient 
strictement nécessaires à l‟exercice de leur mission, dans le respect du secret médical, ce qui 
                                                 
1987 Cass. soc., 16 juill. 1998, n° 97-43.484, Bull. civ. V, n° 485 ; Cass. Soc., 23 nov. 2016, n° 15-13.068. 
1988 C. Séc. soc., art. L. 315-1. 
1989 C. Séc. soc., art. L. 315-1, I. 
1990 C. Séc. soc., art. L. 315-1, II. 
1991 C. Séc. soc., art. L. 315-2, III. 
1992 C. Santé pub., art. L. 1112-1, III. 
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lui permet de se faire un avis plus précis et fidèle à la réalité. L‟intérêt d‟accorder la 
compétence du contrôle de l‟aptitude dans des cas restreints permettrait d‟avoir une médecine 
de contrôle, assumant clairement cette mission. Sur un autre champ, en matière de contrôle 
des salariés en arrêt de travail, cela éviterait aux employeurs d‟avoir recours au médecin de 
leur choix sur le fondement de l‟article L. 1226-1 du Code du travail. Si cette solution était 
retenue, ce médecin-conseil devrait prendre appui sur le médecin du travail1993 en matière de 
reclassement, au regard de sa connaissance du milieu de travail et de la situation personnelle 
du travailleur. En deuxième lieu, confier cette mission de déclaration d‟inaptitude au médecin 
traitant n‟est pas possible au regard de l‟article R. 4127-100 du Code de la Santé publique qui 
prévoit qu‟ « un médecin exerçant la médecine de contrôle ne peut être à la fois médecin de 
prévention ou, sauf urgence, médecin traitant d‟une même personne. En troisième lieu, il 
faudrait avoir recours à un médecin qui serait spécialement chargé de ce contrôle, sans accès 
aux données de santé, dont la décision serait susceptible de recours.  
290. En cas de « danger grave et imminent »1994. Selon l‟article L. 4131-1 du Code du 
travail, « le travailleur alerte immédiatement l'employeur de toute situation de travail dont il a 
un motif raisonnable de penser qu'elle présente un danger grave et imminent pour sa vie ou sa 
santé ainsi que de toute défectuosité qu'il constate dans les systèmes de protection. Il peut se 
retirer d‟une telle situation. » L‟article L. 2312-60 prévoit qu' « un membre de la délégation 
du personnel au comité social et économique exerce les droits d'alerte en situation de danger 
grave et imminent ainsi qu'en matière de santé publique et d'environnement ». Dans ce type 
de situation, le médecin du travail doit pouvoir être amené à intervenir1995. En d'autres termes, 
il faut une protection accrue pour le salarié et un meilleur encadrement juridique pour éviter 
les abus. Il ne faut pas oublier que c'est la crainte de perdre leur emploi qui conduit 
aujourd'hui les salariés à taire leurs problèmes de santé, prenant ainsi des risques quant à 
l'aggravation de leur situation de santé par absence de réaction mais également par absence de 
mesures de prévention. C'est la raison pour laquelle la sensibilisation des salariés aux risques 
                                                 
1993 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 116. 
1994 Circ. DRT n° 93-15, 25 mars 1993, partie 2., § 1, 4. : grave : c'est-à-dire « susceptible de produire un 
accident ou une maladie entraînant la mort ou paraissant devoir entraîner une incapacité permanente ou 
temporaire prolongée » ; imminent : c'est-à-dire « susceptible de se réaliser brutalement dans un délai 
rapproché » ; B. Teyssié, Santé et sécurité dans le droit du comité social et économique, JCP S, janv. 2018, n° 1, 
pp. 17-25. 
1995 Sur le modèle de l‟article L. 4733-3 du Code du travail, qui permet à l‟agent de contrôle de l‟inspection du 
travail de constater qu‟un jeune travailleur est placé dans une situation l‟exposant à un danger grave et imminent 
pour sa vie ou sa santé et de procéder à son retrait immédiat, le médecin du travail, en pareille hypothèse, et pour 
tout travailleur, doit pouvoir exercer ce droit. 
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qu'ils courent est à mettre en lien avec l'acceptation d'une inaptitude permettant d'anticiper les 
conséquences délétères pour leur santé. Des efforts doivent être également entrepris en 
matière de gestion prévisionnelle des compétences, d'efforts de reclassement et de sauvegarde 
de l'emploi des salariés tout au long de leur vie professionnelle, pour les salariés en bonne 
santé mais aussi pour ceux dont la santé se dégrade. Il faut évidemment considérer que si le 
risque de perte d'emploi en cas d'inaptitude était moindre, couplé à une meilleure probabilité 
de retrouver du travail après une procédure d'inaptitude, alors les salariés seraient plus enclins 
à admettre une inaptitude. Avec la possibilité de reconnaître aux salariés une certaine 
autodétermination pour leur santé, la question de la responsabilité de l'employeur en cas de 
lésions professionnelles se pose dès lors de manière renouvelée.  
291. Conséquences sur la responsabilité de l’employeur. L'autodétermination du 
salarié et l'obligation générale de prévention de l'employeur1996 sont deux dispositifs 
juridiques difficiles à concilier. Le droit de la responsabilité en droit du travail s'est construit 
sur une réalité prenant en considération la faiblesse d'une partie au contrat par rapport à 
l'autre. L'employeur est tenu de prendre en compte toutes les préconisations1997 du médecin du 
travail qu‟elles concernent des mesures individuelles effectuées conformément à l'article L. 
4624-1 du Code du travail ou un risque collectif pour la santé des salariés en vertu de l'article 
L. 4624-3. La faute inexcusable ne peut être retenue vis-à-vis d'un employeur qui n'aurait pas 
été informé, par la volonté du salarié, d'une précaution particulière à prendre pour le protéger. 
Ceci fait écho à une position jurisprudentielle déjà adoptée par la Cour de cassation pour un 
salarié victime d'une maladie professionnelle qui n'avait pas informé son employeur ni le 
médecin du travail de sa sensibilité particulière à un produit auquel il était exposé. Dans un 
arrêt de la deuxième Chambre civile du 24 janvier 20131998, la reconnaissance de la maladie 
ainsi que la réparation forfaitaire furent accordées. Cependant, la faute inexcusable, qui 
figurait parmi les prétentions du salarié fut rejetée, notamment parce que l'employeur avait 
bien mis en place toutes les mesures de prévention adéquates. En cas de lésions 
professionnelles, la question se pose de savoir si l‟autodétermination accordée au salarié serait 
de nature à minorer la responsabilité de l‟employeur. D‟une part, on ne pourrait envisager une 
telle exonération en raison de l‟obligation générale de prévention prévue à l‟article L. 4121–1 
du Code du travail qui impose à l‟employeur « de prendre les mesures nécessaires pour 
assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des travailleurs ». L‟obligation 
                                                 
1996 C. trav., art. L. 4121-1. 
1997 Cass. civ. 2ème, 31 mai 2012, n° 11-30.309. 
1998 Cass. civ. 2ème, 24 janv. 2013, n° 11-27.073. 
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générale de sécurité, devenue obligation de résultat1999 – qualification aujourd‟hui discutée2000 
–, concernant la santé et la sécurité des salariés, ne serait pas remise en cause. Les obligations 
d‟évaluation et de prévention des risques professionnels de l‟employeur, de respect des 
préconisations du médecin du travail2001 tant individuelles que collectives pèsent sur 
l‟employeur. Le fait qu‟il n‟y ait plus d‟avis d‟aptitude ou d‟inaptitude systématique et 
contraignant – l‟avis devenant par principe informatif et réservé au travailleur – ne modifierait 
en rien l‟obligation qu‟a et que continuerait d‟avoir l‟employeur de prendre en compte les 
préconisations du médecin du travail. D‟autre part, la présomption d‟origine professionnelle 
et les principes de responsabilité civile instaurés par les lois de 1898 et de 1919 induisant la 
réparation forfaitaire et automatique continueraient de s‟appliquer en cas de lésions survenues 
dans les conditions habituelles, y compris s‟il existe un état antérieur, sauf à démontrer que le 
travail n‟a joué aucun rôle dans la pathologie. Toutefois, le levier de la faute inexcusable ne 
pourrait être actionné vis-à-vis d‟un employeur qui n‟aurait pas été informé, par la volonté du 
travailleur, d‟une précaution particulière à prendre pour le protéger au-delà des moyens de 
prévention adaptés obligatoires. En effet, un salarié victime d‟une maladie professionnelle qui 
n‟informe pas son employeur ni le médecin du travail de sa sensibilité particulière à un 
produit auquel il est exposé ne voit pas empêcher la reconnaissance de sa maladie ni sa 
réparation forfaitaire. Néanmoins, la faute inexcusable ne sera pas reconnue2002, d‟autant plus 
si l‟employeur avait bien mis en place toutes les mesures de prévention adéquates pour 
                                                 
1999 F. Héas, « De la sécurité à la santé, les évolutions de la prévention au travail », Sem. soc. Lamy 2014, n° 
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2002 Cass. civ. 2ème,  24 janv. 2013, n° 11-27.073. 
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l‟ensemble des salariés2003. Toute la difficulté se concentrera sur la preuve, comme c‟est déjà 
le cas aujourd‟hui. 
  
                                                 
2003 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc., 2013, n° 
12, pp. 1023-1030. 
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B. L’accès du médecin du travail aux données de santé du salarié  
292. Restaurer la confiance. La confiance est le premier défi à relever en santé-
sécurité au travail en offrant davantage de garanties aux travailleurs quant aux intentions du 
médecin du travail. L‟article L. 1132-1 du Code du travail a notamment pour but de protéger 
le travailleur contre toute discrimination de l‟employeur en raison de sa santé. Or, 
l‟affectation du travailleur à un poste de travail peut être fonction de son état de santé, dont 
l‟employeur doit malgré tout tenir compte. Pour éviter toute tentation discriminatoire2004, 
l‟employeur doit solliciter l‟intervention du médecin du travail. Ainsi, ce dernier se retrouve 
au cœur d‟un conflit entre l‟employeur, en quête d‟informations sur la santé du salarié en vue 
d‟organiser le travail, et un salarié, ne souhaitant pas dévoiler une trop grande part de sa vie 
personnelle risquant de mettre son emploi en jeu. C‟est la raison pour laquelle il faut donner 
davantage de moyens au médecin pour disposer d‟une information tendant à l‟exhaustivité lui 
permettant de renforcer la qualité du suivi et de la prise en charge du travailleur et, d‟autre 
part, mieux garantir la protection de ces données. Les informations médicales qui peuvent 
aujourd‟hui circuler dans un cadre dépassant le colloque singulier entre le médecin et son 
patient2005 devraient être mieux protégées dans une organisation et des règles adaptées à cet 
objectif, tout en tenant compte des réalités de la santé-sécurité au travail et de l‟organisation 
des services de santé. Même s‟il est initialement conçu pour protéger le colloque singulier 
entre médecin et patient, le secret professionnel reste une règle d‟organisation des professions 
de santé, qu‟il faut penser dans un contexte pluridisciplinaire. Il n‟en demeure pas moins que 
le pivot demeure le colloque singulier qu‟il convient de renforcer et qui passe par un rapport 
de confiance privilégié, rencontre d‟une conscience et d‟une confiance. L‟état du droit positif 
ne facilite pas cette nécessaire proximité rapport étroit car ce n‟est pas le travailleur qui 
choisit le médecin du travail mais l‟employeur, en contradiction avec les règles du Code de la 
Santé publique2006, ce traduit le fonctionnement d‟une médecine de contrôle et non de 
prévention. Par ailleurs, la saisine du Conseil de prud‟hommes en contestation2007 d‟un avis 
médical est une étrangeté. La possibilité même de contester l‟avis du médecin du travail 
témoigne du caractère juridiquement contraignant de son action de contrôle. Pour basculer 
                                                 
2004 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI – Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015, p. 46. 
2005 A. Gardin, Le secret et le médecin du travail, Dr. ouvr. 2015, p. 403. 
2006 C. santé pub., art. L. 1110-8. 
2007 C. trav., art. L. 4624-7. 
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vers le paradigme de la prévention primaire et de la promotion de la santé, il convient de 
favoriser la connaissance par le médecin du travail de la population du travail par un accès 
aux données de santé (1). Pour gagner en efficience dans le suivi des travailleurs d‟une part, 
mais également pour permettre aux autres médecins que le médecin du travail de mieux 
appréhender globalement leur santé, le partage d‟informations, dans une logique individuelle 
de parcours et dans l‟intérêt collectif, paraît pertinent. « Cet accès facilitera le suivi individuel 
des salariés en rendant leur parcours plus lisible, facilitant le dépistage de maladies 
professionnelles au long cours telles que le cancer et rendra ainsi plus efficace l‟action des 
services de santé au travail »2008. Pour ce faire, la fusion du dossier médical partagé et du 
dossier médical en santé au travail pourrait être envisagée (2). 
 Le partage des données de santé  1.
293. Secret médical2009. Selon L. Portes, « Il n‟y a pas de médecine sans confidences, 
de confidences sans confiance, de confiance sans secret… »2010. Le secret professionnel2011 est 
la « pierre angulaire de la morale médicale »2012. Le secret médical revêt un caractère général 
et absolu2013. Il a été ainsi admis que le patient ne peut délier le médecin de son obligation de 
secret. Le secret s‟impose à l‟égard d‟autres médecins dès lors qu‟ils ne concourent pas à un 
acte de soins. Il ne peut être dérogé au secret médical que par la loi. Par exemple, le médecin 
est obligé de déclarer au médecin de l‟ARS les maladies contagieuses dont la liste est fixée 
par voie réglementaire, d'indiquer le nom du patient et les symptômes présentés sur les 
certificats d‟admission en soins psychiatriques, d'établir, pour les accidents du travail et les 
maladies professionnelles, des certificats détaillés décrivant les lésions et leurs conséquences 
ou bien de communiquer à l‟Institut de veille sanitaire (InVS) les informations nécessaires à 
la sécurité, veille et alerte sanitaires. De la même manière, le médecin est autorisé à 
communiquer les données à caractère personnel qu‟il détient, strictement nécessaires à 
                                                 
2008 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
2009 P. Verspieren, « Le secret médical et ses fondements », Laennec, vol. tome 55, n° 1, 2007, pp. 6-11. 
2010 L. Portes, « Du secret médical », Communication à l‟Académie des Sciences Morales et Politiques, 5 juin 
1950, in A la recherche d’une éthique médicale, Masson, 1964, p. 18. 
2011 C. santé pub., art. L. 1110-4 ; C. pén., art. 226-13 ; C. Séc. soc., art. L. 162-2. 
2012 P. Vallery-Radot, « Médecine à l'échelle humaine ». Paris : A. Fayard, 1959. 
2013 Arrêt Watelet, Ch. Crim, 19 déc. 1885 (affirmation) ; Arrêt Degraene, Ch. Crim., 8 mai 1947 : « L‟obligation 
du secret professionnel s‟impose aux médecins comme un devoir de leur état. Elle est générale et absolue et il 
n‟appartient à personne de les en affranchir » ; CE ass. Dévé, 12 avr. 1957 ; Avis de la Section sociale du 
Conseil d‟Etat, 6 févr. 1951 et 2 juin 1953. 
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l‟exercice de leur mission, aux médecins conseils du service du contrôle médical, aux 
médecins inspecteurs de l‟inspection générale des affaires sociales, aux médecins inspecteurs 
de la santé, aux médecins inspecteurs de l‟ARS, aux médecins experts de la Haute Autorité de 
Santé, aux inspecteurs médecins de la radioprotection. Le médecin doit s‟en tenir à une 
information « nécessaire, pertinente et non excessive »2014. Vis-à-vis de son patient, le 
médecin doit une information « loyale, claire et appropriée »2015. Des brèches existent. Ainsi, 
la prise en charge par l‟assurance maladie des dépenses de santé exposées par les assurés 
sociaux implique la communication d‟informations nominatives plus ou moins révélatrices de 
l‟état de santé de l‟assuré. Il en est ainsi pour la feuille d‟assurance maladie avec l‟indication 
des actes effectués, notamment le code de l‟acte et de la pathologie et l‟ordonnance, ou 
encore, pour le certificat d‟arrêt de travail pour la maladie dont le premier volet fait mention 
des motifs médicaux justifiant l‟arrêt, ou enfin, pour les déclarations d‟accident du travail et 
de maladie professionnelle font l‟objet de certificats nominatifs et descriptifs. Par ailleurs, le 
médecin traitant fournit, au nom du principe du « secret partagé »2016, certaines indications sur 
la pathologie de l'assuré social concerné au médecin-conseil qui apporte sa compétence 
médico-sociale (possibilité de prestations spéciales, rééducation fonctionnelle, entente 
préalable...). Cependant, l'échange de renseignements n'est autorisé qu'aux conditions 
suivantes : le patient doit avoir donné son accord ; les renseignements doivent être 
communiqués, non au service de contrôle, mais à un médecin-conseil nommément désigné, 
sous pli confidentiel ; le médecin-traitant ne confie que les données indispensables au 
médecin-conseil pour que celui-ci puisse prendre sa décision ; le médecin traitant reste juge 
de l'opportunité et de l'étendue des informations échangées. Plus généralement, la loi2017 
reconnaît aux praticiens-conseils du service de contrôle médical un droit d‟accès aux données 
de santé à caractère personnel si elles sont strictement nécessaires à l‟exercice de leurs 
missions et dans le respect du secret médical. Enfin, à la demande de l‟Institut de veille 
sanitaire, toute personne physique et morale est tenue de lui communiquer toute information 
en sa possession, relative aux risques pour la santé humaine2018. Lorsque ces informations 
sont couvertes par le secret médical2019, elles sont adressées à un médecin désigné pour les 
                                                 
2014 Rapport adopté lors de la session du Conseil national de l‟Ordre des médecins de mai 1998. 
2015 Cass. civ., 1ère, 14 oct. 1997 : Bull. civ. I, n° 278. 
2016 C. Santé pub., art. L. 1110-4 : C. Manaouil, Le secret partagé entre professionnels depuis la loi santé du 26 
janv. 2016, RGDM 2016, n° 61, p. 53. 
2017 C. séc. soc., art. L. 315-1, V. 
2018 C. santé pub., art. L.1413-4 et L.1413-5. 
2019 C. santé pub., art. R.1413-21, R.1413-22 et R.1413-23. 
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recevoir, sous double enveloppe, celle placée à l‟intérieur devant porter la mention « secret 
médical ».  
294. Extension du partage des données de santé. En l‟état actuel du droit, le dossier 
médical partagé n‟est pas accessible dans le cadre de la médecine du travail2020. D‟aucuns ont 
considéré qu‟il était « probable que l‟évolution du DMP suivra celle de la télémédecine qui 
n‟en est qu‟à ses débuts. Dans ce cadre, il ne serait pas inutile de repenser la question du 
partage des données de santé. »2021 L‟extension du partage2022 ne peut être envisagé qu‟à deux 
conditions principales : d‟abord, en offrant toutes les garanties permettant une relation de 
confiance entre le travailleur et le médecin par la mise en œuvre du paradigme de l‟exclusivité 
réelle de la mission préventive et, ensuite, en sécurisant davantage l‟accès à ces données 
sensibles. L'intervention du médecin du travail serait grandement facilitée par l'accès au 
dossier médical partagé du patient. Soumis comme ses confrères au secret médical2023, il n'y 
aurait pas de raison de le laisser à l'écart du partage du dossier médical du salarié dont il a la 
charge. Le Code de la Santé publique est très clair sur ce point. Le fait d'être soumis au secret 
médical n'autorise pas un libre accès aux données personnelles de santé. En effet, le secret 
médical existe également entre médecins. Il ne peut être levé qu'avec l'accord du patient2024. Il 
est par exemple levé entre le médecin traitant et le cardiologue2025 mais ne l'est pas, en 
revanche, entre le médecin traitant et le médecin expert de l'assurance. En santé au travail, le 
médecin du travail n'est pas dans la même position que le médecin traitant. En effet, le 
médecin du travail est engagé dans une relation triangulaire avec le salarié et l'employeur. 
C'est au patient de décider ce qu'il communique, en fonction de la confiance qu'il accorde au 
médecin. La loi n'autorise pas à contourner la volonté du patient2026. En raison du schéma 
actuel de la santé au travail et de la relation juridique qui y préside, nonobstant l'indépendance 
du médecin du travail, il n'est pas possible d'accorder au médecin du travail l'accès au dossier 
médical du salarié. Deux exigences préalables semblent nécessaires pour envisager cette 
                                                 
2020 C. santé pub., art. L. 1111-18. 
2021 C. Bourdaire-Mignot, « Le dossier médical personnel (DMP) : un outil de stockage des données de santé en 
vue d‟une utilisation partagée », RGDM, n° 44, 2012, p. 295-311. 
2022 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 5 : Mieux articuler la santé au travail et la santé publique pour une meilleure prise en charge 
de la santé globale des travailleurs : parvenir à brève échéance, dans le respect de la vie privée des salariés et afin 
de faciliter une prise en charge coordonnée de leur santé, au partage, via le DMP, d‟informations médicales entre 
professionnels de santé, qu‟ils interviennent dans le parcours de soins ou de prévention 
2023 C. Duhamel, Respect du secret professionnel : en médecine du travail, le silence est d‟ordre, Alternatives 
économiques, 1er avril 2002 ; P. Adam, Médecins du travail : le temps du silence ?, Dr. soc., 2015, p. 541. 
2024 C. Santé pub., art. L. 1110-4. 
2025 C. santé pub., art. L. 1110-4 II. 
2026 C. Santé pub., art. L. 1110-4, V. 
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hypothèse. Tout d'abord, distinguer clairement médecine de conseil et médecine d‟expertise. 
En d'autres termes, le médecin du travail ne devrait plus pouvoir se prononcer sur l'aptitude 
d'un salarié à exercer un travail, autrement qu'à titre consultatif. En second lieu, la relation 
juridique qui le lie à l'employeur devrait être réformée. En effet, quelle doit être l'attitude du 
médecin du travail lorsqu'il constate que l'état de santé d'un salarié est de nature à engendrer 
des risques pour d'autres en raison du fait qu'il est chargé de s'assurer de la non-altération de 
la santé des travailleurs du fait ou à l'occasion de leur travail ? « L'accès direct au dossier 
médical constituerait pour le médecin un moyen de sortir d'une situation inextricable et 
d'assurer la mission prescrite par la loi. En l‟état actuel du droit positif, la voie est cependant 
sans issue : cet accès est interdit. »2027 Fort de cet accès, le médecin du travail ne pourrait 
qu‟assurer un meilleur suivi de santé. En cas de troubles avérés et exposant autrui à des 
dangers, le médecin du travail disposerait-il d‟un moyen pour contourner ce secret ? Serait-ce 
souhaitable ? Comme dans toutes les spécialités médicales, le médecin doit toujours agir en 
conscience2028. De plus, les règles du Code de la Santé publique et du Code pénal permettent 
aux médecins de contourner le secret dans les cas de dérogation expressément prévus par la 
loi2029, notamment en cas de « caractère dangereux pour elles-mêmes ou pour autrui des 
personnes qui les consultent et dont ils savent qu‟elles détiennent une arme ou qu‟elles ont 
manifesté leur intention d‟en acquérir une »2030, ou en matière d‟admission en soins 
psychiatriques en cas de péril imminent2031. Dans des cas particuliers, pour des professions 
limitées et des postes de travail présentant un danger d‟une particulière gravité, assurer une 
surveillance renforcée de la santé du travailleur paraît légitime au regard de l‟utilisation qui 
peut être faite de l‟outil de travail comme d‟une arme par destination et de la catastrophe que 
cela peut engendrer, comme cela a été le cas lors du drame de la Germanwings2032. En tout 
état de cause, la santé du travailleur, comme celle du patient, doit être envisagée de manière 
globale. Comment en effet comprendre que ce soit le médecin traitant qui délivre un arrêt de 
travail permettant ainsi au travailleur de cesser le travail et le médecin du travail qui avalise la 
reprise, sans une concertation minimale entre les deux ? 
                                                 
2027 P. Davezies, L‟aptitude médicale dans le système français de santé au travail : origine, interrogations et 
débats, Médecine du travail& ergonomie, Arbeidzgezondheidszorg & ergonomie, Volume XLIV, 2007, 73-82. 
2028 C. Santé pub., art. R. 4127-7. 
2029 C. Santé pub., art. L. 1110-4, I, al. 2. : B. Legros, J. Saison-Demars, Le secret professionnel, une règle 
assortie de multiples dérogations, RGDM 2016, n° 61, p. 32. 
2030 C. pén., art. 226-14. 
2031 C. Santé pub., art. L. 3212-1. 
2032 P.-Y. Verkindt, Le médecin du travail et la sécurité des tiers, Cah. soc. avril 2017, n° 295, p. 208. 
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295. Accès du médecin du travail au dossier médical partagé du travailleur. Si l‟on 
considère le médecin du travail comme faisant partie intégrante de la communauté médicale, 
il doit répondre de toutes les règles du Code de la Santé publique sans exception majeure, 
avec quelques aménagements éventuels tenant des spécificités de la santé-sécurité au travail. 
Si on le relègue au second plan et qu‟on lui dénie la possibilité de s‟inscrire dans le parcours 
de santé des travailleurs qu‟il suit, alors cette spécialité médicale ne peut remplir ses missions. 
En réalité, il faudrait procéder à l‟adaptation de cette dernière afin que les difficultés qui 
participent de sa contestation, au même régime juridique que les autres spécialités médicales, 
soient levées. Parmi ces difficultés, la question de l‟accès au dossier médical du travailleur par 
le médecin du travail est une antienne. Dans un rapport adopté lors de la session du Conseil 
national de l‟Ordre des médecins (CNOM) du 25 juin 20102033, ce dernier a indiqué ne pas 
s‟opposer à l‟accord en lecture, comme en écriture, au DMP des travailleurs, présentant « un 
intérêt indiscutable » pour suivre la santé des travailleurs dont ils ont la charge. Le CNOM 
suggère que cet accès soit conditionné à ce que le salarié donne « un consentement exprès, 
renouvelé, libre et éclairé au médecin du travail ». « Le principe du secret médical2034 est un 
principe d‟intérêt public. Son but est que toute personne puisse se confier à un médecin avec 
la certitude que rien ne sera dévoilé de ce que celui-ci aura pu apprendre au cours de son 
exercice. »2035 « Le patient ne peut délier son médecin du secret médical. » Par ailleurs, le 
CNOM précise que « le consentement ou l‟absence de consentement du salarié ne peut, sous 
quelque forme que ce soit, être porté à la connaissance d‟une tierce personne. Tout 
comportement d‟un employeur visant directement ou indirectement à faire pression auprès 
d‟un salarié pour qu‟il donne accès à son DMP doit être sévèrement puni. Le législateur doit 
prendre toute mesure pour garantir le respect effectif de l‟indépendance professionnelle du 
médecin du travail » ainsi que « la confidentialité absolue des données de santé à l‟égard des 
employeurs dès lors que la consultation du DMP par le médecin du travail pourrait le 
conduire à en reporter des éléments dans le dossier médical de médecine du travail. »2036 Le 
modèle doit s‟analyser en un ensemble de dispositifs permettant à la fois l‟efficience de la 
médecine du travail, son indépendance et la protection du secret médical dans le strict respect 
                                                 
2033 Dématérialisation des documents médicaux, Ordre national des médecins, Conseil national de l‟Ordre, 
Rapport adopté le 18 juin 2010. 
2034 C. santé pub., art. L. 1110-4. 
2035 Rapport Dr F. Stefani, Conseil national de l‟Ordre des médecins, septembre 2007. 
2036 Dématérialisation des documents médicaux, Ordre national des médecins, Conseil national de l‟Ordre, 
Rapport adopté le 18 juin 2010. 
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du RGPD2037. C‟est la raison pour laquelle les dossiers médicaux ne devraient pas être 
consultés dans l‟enceinte de l‟entreprise. Au-delà des règles, la médecine du travail est 
confrontée à un défi de confiance qui dépasse la sphère juridique stricte. Le CNOM propose 
quant à lui d‟ «  envisager que le médecin du travail puisse compléter le DMP pour que le 
médecin traitant du salarié ait connaissance des risques professionnels auxquels est exposé le 
patient qu‟il prend en charge. »2038 Seul le médecin traitant dispose d‟un droit d‟accès au 
DMP, à l‟ensemble des informations qu‟il contient, par dérogation à l‟article L. 1111-15 du 
Code de la Santé publique2039. Enfin, parce que l‟interopérabilité2040 des systèmes est un atout 
essentiel2041, le CNOM recommande que les applications informatiques et systèmes 
d‟information utilisés par les médecins du travail, médecins scolaires, médecins-conseils, 
médecins experts, médecins d‟assurance respectent les conditions générales de confidentialité 
et de sécurité qui s‟imposent dans l‟espace numérique de santé2042.  
296. Traitement des données de santé. Selon les recommandations du CNOM2043, le 
patient doit être informé que ses données de santé font l‟objet d‟un traitement informatisé, 
qu‟il peut exercer son droit d‟opposition et que son consentement a été recueilli dans tous les 
cas où il est exigé2044. En outre, l‟identification et l‟authentification personnelle de chaque 
médecin et professionnel de santé appelés à intervenir dans le suivi de santé doivent faire 
l‟objet d‟un traçage de connexion. L‟intérêt de ce DMP revisité est de colliger un ensemble 
plus important de données, pour assurer la continuité de la prise en charge, gagner du temps 
en organisant les informations pour retrouver rapidement les données pertinentes au moment 
nécessaire, éviter les examens redondants et les traitements inutiles, communiquer, si 
                                                 
2037 Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des 
personnes physiques à l‟égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces 
données, et abrogeant la directive 95/46/CE (règlement général sur la protection des données), JOUE, 4 mai 
2016, L 119/1 à L 119/88 ; L. ROQUE, « Une volonté actée de structuration de la protection des données 
personnelles de santé », RDS, n° 72, 2016, p. 593-597 ; M. GRIT, « Traitement des données de santé : 
allégement des formalités auprès de la Cnil », RDS, n° 79, 2017, p. 739-740. 
2038 Dématérialisation des documents médicaux, Ordre national des médecins, Conseil national de l‟Ordre, 
Rapport adopté le 18 juin 2010. 
2039 C. Santé pub., art. L. 1111-16, al. 2. 
2040 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 12 : Permettre l‟exploitation collective des données à des fins d‟évaluation et de recherche 
et généraliser l‟interopérabilité des systèmes d‟information.  
2041 Les services de santé au travail interentreprises, un réseau dédié à la prévention, 10 engagements pour la 
santé au travail, Présanse, juin 2018, pp. 28-29. 
2042 Dématérialisation des documents médicaux, Ordre national des médecins, Conseil national de l‟Ordre, 
Rapport adopté le 18 juin 2010. 
2043 Dématérialisation des documents médicaux, Ordre national des médecins, Conseil national de l‟Ordre, 
Rapport adopté le 18 juin 2010. 
2044 Dématérialisation des documents médicaux, Ordre national des médecins, Conseil national de l‟Ordre, 
Rapport adopté le 18 juin 2010. 
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nécessaire, des éléments d‟information utiles aux confrères consultés par un patient, ainsi 
qu‟aux autres professionnels de santé le cas échéant, organiser la planification de la 
surveillance des pathologies chroniques et des actions de prévention et de dépistage, aider à la 
prise de décision et faciliter l‟évaluation des pratiques professionnelles par la profession elle-
même2045. Le CNOM recommande de ne faire figurer dans ce dossier professionnel, quelle 
que soit la nature de l‟exercice du médecin qui le constitue, que les éléments objectifs et les 
interprétations consignées au cours de la démarche diagnostique2046. Par ailleurs, doit être 
favorisée la communication entre médecins pour améliorer la prise en charge. Dans ce sens, le 
respect de l‟article 45 du Code de déontologie médicale selon lequel « tout médecin doit, à la 
demande du patient ou avec son consentement, transmettre aux médecins qui participent à sa 
prise en charge ou à ceux qu'il entend consulter, les informations et documents utiles à la 
continuité des soins » dans une application élargie à tous les médecins participant au suivi du 
patient, est de nature à améliorer le suivi de santé mais, corrélativement, l‟efficience de la 
médecine du travail. Ainsi, la numérisation des données prend une nouvelle dimension, dans 
l‟intérêt même du patient, avec des objectifs de partage, qui se trouve ainsi facilité et accéléré, 
au bénéfice de la coordination des soins2047. Toutefois, ce partage doit faire l‟objet du 
consentement exprès et préalable du patient, hormis un péril imminent2048, « une nécessité 
évidente ou un danger immédiat »2049, l‟urgence ou l‟impossibilité2050.  
297. La distinction lecture/écriture dans l’accès au DMP. Entre lecture et écriture, 
une distinction doit être opérée dans l‟accès au DMP : la première avec l‟accord exprès du 
travailleur et la seconde supposant la non-opposition du travailleur. En fonction de leur 
profession, de leur rôle et de leurs missions dans l‟équipe de soins ou de prévention, les 
professionnels de santé se voient accorder, sous le régime du consentement du patient, un 
accès en mode « lecture/consultation » et/ou en mode « écriture/alimentation »2051. Ainsi, il 
s‟agit de mettre en place un système d‟habilitation propre à n‟autoriser le mode 
                                                 
2045 Dématérialisation des documents médicaux, Ordre national des médecins, Conseil national de l‟Ordre, 
Rapport adopté le 18 juin 2010. 
2046 Dématérialisation des documents médicaux, Ordre national des médecins, Conseil national de l‟Ordre, 
Rapport adopté le 18 juin 2010. 
2047 Cf aussi exigences prévues par le RGPD, Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 
27 avril 2016 relatif à la protection des données physiques à l‟égard du traitement des données à caractère 
personnel et à la libre circulation de ces données, JOUE L 127/2. 
2048 CE 26 oct. 2001, Mme Senanayaké, req. n° 198546 : RFDA 2002. 146, concl. Contr. Chauvaux ; RTD civ. 
2002. 484, obs. Hauser. 
2049 Cass. civ., 1ère, 11 oct. 1988 : Bull. civ. I, n° 280 ; JCP 1989. II. 21358, note Dorsner-Dolivet. 
2050 C. Santé pub., art. L. 1111-4, al. 5. 
2051 Dématérialisation des documents médicaux, Ordre national des médecins, Conseil national de l‟Ordre, 
Rapport adopté le 18 juin 2010. 
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« écriture/alimentation » qu‟à certains professionnels identifiés et consentis par le principal 
intéressé. Le but est d‟élargir les sources d‟information et de garantir une utilisation efficiente 
des données ainsi collectées. De manière pragmatique, s‟agissant du mode 
« écriture/alimentation », le CNOM exclut le consentement du patient à chaque alimentation. 
En effet, le but n‟est pas d‟alourdir le dispositif et de le condamner à une inefficience par sa 
complexité et les entraves à son bon et simple fonctionnement. Pour autant, le patient doit 
pouvoir exercer son droit d‟opposition au dépôt de toute donnée. Enfin, tout professionnel de 
santé autorisé à accéder au dossier doit pouvoir l‟alimenter en données pertinentes pour la 
coordination des soins2052. C‟est précisément le but. Concernant le mode 
« lecture/consultation », le CNOM recommande l‟organisation des habilitations et des 
données accessibles en fonction de leur degré de confidentialité devant être optimisée pour 
rendre les règles d‟accès compréhensibles de tous. En outre, l‟accès en 
« lecture/consultation » d‟un professionnel de santé est conditionné par l‟autorisation qui lui 
est donnée2053. Le CNOM recommande que les dispositifs informatiques soient tels qu‟ils 
puissent permettre, dans l‟intérêt des patients comme des professionnels eux-mêmes, 
l‟identification certaine des accès en lecture comme en écriture2054, c‟est-à-dire la traçabilité 
des accès et la conservation indéfinie du journal des traces. Cette procédure de journalisation 
des connexions précise grâce à un horodatage permettant la mise en œuvre de quatre 
garanties : l‟intégrité (avec la délivrance d‟un jeton d‟horodatage permettant de sceller des 
données électroniques), l‟antériorité, l‟exactitude et l‟opposabilité2055. Il faudrait franchir une 
étape supplémentaire dans l‟intérêt des patients. En effet, prévu à l‟origine, pour constituer un 
ensemble de services permettant au patient, qui l‟aura librement accepté, et aux professionnels 
de santé qu‟il a autorisés, de partager sous forme électronique des informations de santé en 
vue d‟améliorer la prévention, la continuité, la coordination et la qualité des soins, le DMP 
doit désormais se substituer au dossier « métier » du professionnel de santé. Ceci permettrait 
de dépasser la question de l‟articulation qui suppose l‟établissement de plusieurs dossiers et 
qui constitue une forme d‟entrave à la continuité de la prise en charge, pour préférer leur 
fusion au profit de la constitution d‟un dossier médical partagé et unique. 
 







 La fusion du dossier médical partagé et du dossier médical en santé au travail 2.
6. Rapprochement. « Selon Hippocrate, il est recommandé aux médecins d‟observer 
l‟homme dans son environnement pour lui venir en aide, lui porter les secours de la médecine, 
restaurer sa santé. »2056 « Le patient doit être actif et apporter des informations, il fait partie de 
la solution et pas du problème », a rappelé Raja Chatila, Directeur de recherche au CNRS, 
lors des auditions du Cnom2057. Parvenir à un meilleur suivi des travailleurs suppose un 
meilleur diagnostic des besoins de santé en mobilisant des éléments que l‟on a déjà mais que 
l‟on n‟arrive pas à synthétiser2058. Il faudrait une prescription de suivi de santé qui soit 
fonction des vrais besoins et une ouverture massive au conseil et à la libre expression des 
salariés qui viendraient voir le médecin du travail librement. Il faudrait faciliter le rapport 
médecin du travail/travailleur. En réalité, faire sauter le verrou de l‟accès du médecin du 
travail au DMP permettrait cette simplification indispensable à l‟efficience du système, par 
une articulation pleinement intégrée, selon les trois hypothèses évoquées précédemment : 
l‟accès total au DMP, l‟accès restreint à l‟écriture pour renseigner le volet professionnel, 
l‟absence totale d‟accès ni en écriture ni en lecture. « Ces modalités semblent possibles dans 
la mesure où l'outil informatique que constitue le DMP2059 assure des garanties de traçabilité 
et permet une configuration des accès aux différents professionnels de santé. Afin que les 
enjeux de confidentialité, de secret médical et de libertés individuelles soient respectés, il 
paraît nécessaire que le DMP garde sa « philosophie » actuelle, c'est-à-dire un contrôle total 
au patient sur le contenu et les accès à son DMP. »2060  En effet, l'appropriation de son DMP 
par le salarié/patient est indispensable à l'efficacité de ce système. Il faudrait donc rompre 
avec la logique du dossier médical en santé au travail comme dispositif isolé, sans lien avec le 
dossier médical partagé parce que, en matière médicale, l‟efficacité suppose, il faut de la 
pluridisciplinarité ainsi qu‟une logique de parcours pour une prise en charge performante. En 
effet, « autoriser un accès permettrait d'améliorer la qualité et la coordination des soins, donc 
l'état de santé des individus concernés, grâce à des impacts sur plusieurs aspects du parcours 
                                                 
2056 P. Bouet, Médecins et patients dans le monde des data, des algorithmes et de l‟intelligence artificielle, 
Analyses et recommandations du Cnom, Avant-propos.  
2057 Dématérialisation des documents médicaux, Ordre national des médecins, Conseil national de l‟Ordre, 
Rapport adopté le 18 juin 2010. 
2058 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat, août 2017. 
2059 Cour des comptes. Le coût du dossier médical personnel depuis sa mise en place, 2013. 
2060 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
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de soins. Vis-à-vis du suivi et de la traçabilité des expositions professionnelles2061, 
l'intégration au DMP du curriculum laboris établi par un médecin du travail éviterait aux 
médecins du travail ultérieurs une certaine redondance de l'interrogatoire avec un risque de 
perte de données »2062. Par ailleurs, les liens avec la médecine de soins donneraient lieu à un 
meilleur dépistage des pathologies professionnelles, en apportant des informations aidant aux 
orientations diagnostiques ou à la réalisation d'examens complémentaires. « Actuellement, le 
dépistage des cancers est un enjeu majeur humain et de santé publique, de même que le suivi 
post professionnel en cas d'exposition à des cancérogènes »2063. Faciliter, simplifier, favoriser 
la complétude de l‟approche médicale permettraient une action de prévention primaire de 
meilleure qualité, un diagnostic plus précoce, une meilleure prévention secondaire et le 
déploiement d‟actions pertinentes à la fois pour promouvoir la santé, la préserver et assurer un 
équilibre entre préservation de la santé et maintien dans l‟emploi. « Le médecin généraliste 
pourrait quant à lui avoir un meilleur suivi de ses patients en disposant des examens réalisés 
en santé au travail. Le médecin du travail serait aussi plus performant dans son évaluation de 
la nécessité d'un aménagement de poste ou d'une restriction d'aptitude en disposant d'examens 
complémentaires éventuels réalisés par le médecin généraliste ou spécialiste et en bénéficiant, 
le cas échéant, de son avis. »2064 Si l‟on est favorable à ce que le médecin du travail bénéficie 
d‟un accès au DMP, alors sa coexistence avec le DMST n‟est plus forcément pertinente et il 
est possible d‟envisager la fusion des deux dossiers. 
298. Fusion. Sous couvert du consentement2065 du patient/travailleur, le DMP serait 
alimenté par tout document que le professionnel de santé, dans l‟expertise qui est la sienne, 
juge utile à la coordination des soins. Au sein du service de santé au travail, contrairement à la 
pratique hospitalière qui prévoit un accès large au DMP, on pourrait tout à fait prévoir que 
                                                 
2061 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 5 : Mieux articuler la santé au travail et la santé publique pour une meilleure prise en charge 
de la santé globale des travailleurs : permettre, dans le respect des principes régissant ce dossier, l‟inscription des 
éléments relatifs aux expositions professionnelles et créer, à cet effet, une nouvelle rubrique dans le DMP. 
2062 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
2063 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
2064 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
2065 C. Manaouil, Le secret partagé entre professionnels depuis la loi santé du 26 janvier 2016, RGDM, déc. 
2016, n° 61, p. 55 : « Depuis sa création en 2004, il a été difficile de trancher entre les deux options possibles : 
soit un outil professionnel exclusivement destiné à la transmission d‟informations médicales entre praticiens ; 
soit un instrument de démocratie sanitaire ouvert aux patients qui en auraient la propriété et donc le droit d‟y 
inscrire ou d‟en retirer les informations qu‟ils souhaitent. » 
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l‟accès au dossier médical ne soit rendu possible qu‟aux médecins du travail, médecins 
collaborateurs, internes et infirmiers, c‟est-à-dire à l‟équipe médicale qu‟il faut ainsi 
reconnaître, pour renforcer encore le respect du secret médical2066, dans une logique de secret 
partagé. En effet, la pluralité d‟intervenants, spécialement dans un SSTI, en raison de la 
pluridisciplinarité, a pour conséquence que les informations sur la santé des salariés passent 
entre de nombreuses mains. Ceci étant, l‟équipe de santé au travail doit bénéficier à ce titre du 
même statut que les équipes de soins. Le secret partagé est prévu par l‟article L 1110-4 alinéa 
3 du Code de la Santé publique qui précise que « deux ou plusieurs professionnels de santé 
peuvent toutefois, sauf opposition de la personne dûment avertie, échanger des informations 
relatives à une même personne prise en charge, afin d‟assurer la continuité des soins ou de 
déterminer la meilleure prise en charge sanitaire possible… » Le consentement du patient est 
nécessaire en préalable à cet échange d‟informations. Se pose enfin la question du caractère 
obligatoire du DMP. En effet, contrairement aux dossiers professionnels, qui sont de 
constitution obligatoire, le DMP, propre au patient, est facultatif2067. Pour que l‟effectivité du 
suivi soit réelle, il serait nécessaire de consacrer l‟obligation d‟établir un DMP qui ne devrait 
comporter que des données pertinentes et structurées nécessaires à la coordination des 
parcours de santé et aux coopérations des professionnels. Le patient, par un accès possible à 
son DMP, devrait pouvoir masquer des documents, de manière tracée, renforçant ainsi sa 
responsabilité personnelle, notamment en cas de mise en cause d‟un médecin qui aurait pu 
prendre une décision en méconnaissance de certains éléments. De plus, comme c‟est le cas 
pour le DMP dans sa version actuelle, il doit pouvoir continuer à utiliser le DMP dans sa 
nouvelle version, c‟est-à-dire enrichi du contenu du DMST2068, dans un document unique, 
pour alimenter son espace d‟expression personnelle (souhaits en matière de dispositions de fin 
de vie, par exemple), correspondre de façon sécurisée avec un professionnel de santé, dès lors 
que ce dernier a donné son accord, gérer les droits d‟accès à son DMP et demander la 
restitution ou la fermeture de son DMP.  
  
                                                 
2066 C. santé pub., art. R. 4127-4 ; L. 1110-4. 
2067 C. Santé pub., art. L. 1111-14 : « les bénéficiaires de l‟assurance maladie peuvent disposer (…) d‟un dossier 
médical partagé » ; C. Manaouil, « Le dossier médical personnel (DMP) : « Autopsie » d‟un projet 
ambitieux ? », Médecine et Droit, 2009, pp. 24-41. 
2068 Mission relative à la prévention et à la prise en compte de l‟exposition des travailleurs aux agents chimiques 
dangereux, Rapport P. Frimat, août 2018, p. 30. 
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Section 2 : L’exception à l’autodétermination : la décision imposée par un médecin 
299. Au-delà d‟une vision aujourd‟hui dépassée du paternalisme selon laquelle, « au 
nom de la mission du médecin, le consentement du malade n‟est pas une donnée 
médicalement pertinente et ne doit pas, à cet égard, être considéré comme norme de référence 
de la décision » 2069, il peut exister « des valeurs ou des intérêts supérieurs au prix qu‟on peut 
attacher à l‟autonomie d‟une personne »2070. Ainsi, l‟autodétermination ne peut correspondre 
à satisfaire toutes les situations, notamment celles mettant en danger une partie de la 
population environnante. Dans ces cas très particuliers, le travailleur doit être soumis à un 
contrôle rigoureux, de sa santé notamment, pour s‟assurer de l‟absence de contre-indication à 
la pratique des activités présentant des risques graves pour les tiers. L‟impératif de sécurité 
collective mérite, dans certaines situations, un encadrement des libertés individuelles et, en 
l‟occurrence, une adaptation du secret médical. Il paraît nécessaire d‟envisager et de limiter 
l‟exception des postes dangereux en raison, notamment, des risques pour les tiers 
(paragraphe 1), avant d‟esquisser les contours nécessaires et pertinents d‟une surveillance 
médicale renforcée (paragraphe 2).    
Paragraphe 1 : Les postes à risques 
300. Notions de risque et de danger. La frontière est ténue entre ces deux notions. Le 
mot « risque » est polysémique. Selon que l‟on l‟envisage de manière juridique ou non, ou 
selon la matière juridique, il revêt des acceptions nuancées. Dans son sens commun, le terme 
de risque est synonyme de danger. Il désigne un mal qui ne s‟est pas encore réalisé, mais qui 
n‟en est pas moins susceptible. Selon le Président Sargos, « les risques graves peuvent se 
définir comme étant ceux qui sont de nature à avoir des conséquences mortelles, invalidantes, 
ou même esthétiques graves compte tenu de leurs répercussions psychologiques et 
sociales »2071. Selon le juge administratif, il s‟agit des « risques connus de décès ou 
                                                 
2069 A. Jaunait, Comment peut-on être paternaliste ? Confiance et consentement dans la relation médecin-patient, 
Raisons politiques 2003/3, n° 11, Presses de Sciences Po. 
2070 A. Jaunait, Comment peut-on être paternaliste ? Confiance et consentement dans la relation médecin-patient, 
Raisons politiques 2003/3, n° 11, Presses de Sciences Po. 
2071 Cass. civ., 1ère, 14 oct. 1997, Bull. civ. I, n° 278 ; GADS 2016, n° 7 ; JCP 1997. II. 22942, rapp. Sargos ; ibid. 
I. 4068, n° 6 et s., obs. Viney ; RTD civ. 1998. 100, obs. Mestre ; LPA 13 mars 1998, note Dagorne-Labbe ; 
RDSS 1998. 68, note Harichaux. 
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d‟invalidité »2072. Le champ lexical autour des termes de risque et de danger est assez 
abondant : effet nocif, préjudice, dommage, maladie, accident... Ceci étant, le Code du travail 
ne donne pas les clés au médecin du travail et à l‟employeur pour opérer une distinction 
opérationnelle. Un danger en milieu de travail est une substance, une chose, une situation 
présentant le potentiel de blesser. Le terme « potentiel » est important car la concrétisation du 
danger sera fonction de facteurs tels que le degré de toxicité d‟une substance dangereuse, la 
durée d‟exposition et la quantité absorbée. Les dangers peuvent également être appréciés au 
regard de la gravité des dommages qu‟ils génèrent ou sont susceptibles de générer. On peut en 
établir deux catégories : les dangers à la sécurité et les dangers à la santé exposant à des 
accidents et/ou maladies. Le danger d‟une chose, d‟une substance ou d‟une situation, en tant 
qu‟il se caractérise par son potentiel de causer un dommage, se différencie du risque qui, lui, 
est la probabilité que cette chose, cette substance ou cette situation cause réellement un 
dommage. La suppression pure et simple de certains risques n‟est pas possible. Les 
conséquences de l‟exposition à ces derniers sont si graves que, malgré le potentiel peu élevé 
qu‟un travailleur en soit victime, le risque est si grand que des précautions importantes 
doivent être prises dans le but de prévenir au maximum cette possibilité, fût-elle minime. Le 
Code du travail, à l‟article R. 4412-4, définit en matière d‟expositions aux risques chimiques, 
les termes de risque et de danger. Ainsi, dans ce cadre, on entend par risque « la propriété 
intrinsèque d‟un agent chimique susceptible d‟avoir un effet nuisible »2073 et par danger « la 
probabilité que le potentiel de nuisance soit atteint dans les conditions d‟utilisation et/ou 
d‟exposition »2074. Selon l‟INRS2075, le danger est « la propriété intrinsèque d‟un produit, d‟un 
équipement, d‟une situation susceptible de causer un dommage à l‟intégrité mentale ou 
physique du salarié ». Le risque est « une notion abstraite, inobservable directement, une 
catégorie de statut intermédiaire entre celle des dangers et celle des dommages ».  La 
définition qui semble faire consensus décrit le risque comme « l‟éventualité d‟une rencontre 
entre l‟homme et un danger auquel il est exposé. Deux composantes caractérisent le risque. Il 
s‟agit de la probabilité de la survenance d‟un dommage qui est liée à la fréquence 
                                                 
2072 CE, sect., 5 janv. 2000, Cts Telle et AP-HP, req. N° 181899 et 198530 (2 esp.) : Lebon 5, concl. Chauvaux ; 
JCP 2000. II. 10271, note Moreau ; AJDA 2000. 137, chron. Guyomar et Collin ; RFDA 2000. 641, concl. 
Chauvaux et note Bon ; RDSS 2000. 357, note Dubouis ; LPA 25 févr. 2000, p. 16, note Clément ; Dr. adm. 
2000, n° 46, note Esper. 
2073 C. trav., art. R. 4412-4, 2° : « la probabilité que le potentiel de nuisance soit atteint dans les conditions 
d'utilisation et/ou d'exposition ». 
2074 C. trav., art. R. 4412-4, 1° : « la propriété intrinsèque d'un agent chimique susceptible d'avoir un effet 
nuisible ». 




d‟exposition et/ou la durée d‟exposition au danger et de la probabilité d‟apparition du 
phénomène dangereux et la gravité du dommage2076. » 
301. Le médecin du travail face aux risques et aux dangers. En santé au travail, les 
notions de risque et de danger sont essentielles. Lorsque le médecin du travail constate la 
présence d‟un risque pour la santé des travailleurs, il propose par un écrit motivé et 
circonstancié des mesures visant à la préserver2077. S‟engage alors une procédure écrite avec 
l‟employeur qui doit prendre en considération les propositions du médecin et qui, en cas de 
refus, fait connaître par écrit les motifs qui s‟opposent à ce qu‟il y soit donné suite. En matière 
d‟inaptitude, la nouvelle procédure2078 prévoit, outre la réalisation d‟au moins un examen 
médical du travailleur, d‟une étude des conditions de travail et d‟un échange avec 
l‟employeur, la possibilité de mentionner dans cet avis que tout maintien dans un emploi 
serait gravement préjudiciable à sa santé ou que l‟état de santé du salarié fait obstacle à tout 
reclassement dans un emploi2079. L‟avis d‟inaptitude médicale2080, ainsi réformé, peut donc 
être, par principe, délivré en un seul examen, avec les conséquences que cela peut engendrer 
sur son contrat de travail. L‟article L. 4121-2 du Code du travail prévoit que l‟employeur doit, 
notamment, « éviter les risques » et « remplacer ce qui est dangereux par ce qui n‟est pas 
dangereux ou ce qui est moins dangereux ». Le Code du travail dispose que « le travailleur 
alerte immédiatement l'employeur de toute situation de travail dont il a un motif raisonnable 
de penser qu'elle présente un danger grave et imminent pour sa vie ou sa santé »2081. « Il peut 
se retirer d'une telle situation. »2082 « L'employeur ne peut demander au travailleur qui a fait 
usage de son droit de retrait de reprendre son activité dans une situation de travail où persiste 
un danger grave et imminent résultant notamment d'une défectuosité du système de 
protection. »2083 On le voit, le médecin du travail et l‟employeur doivent faire face au 
quotidien à ces notions et à leur réalité de risque et de danger. Le médecin du travail, 
                                                 
2076 Les deux critères ne sont pas toujours considérés cumulativement, notamment en matière d‟information : la 
seule circonstance qu‟un risque n‟est pas fréquent est sans incidence sur l‟obligation d‟en informer le patient 
compte-tenu de sa gravité (CAA Lyon, 7 avr. 2001, Olivier A. c/ CHU Saint-Etienne : req. N° 09LY01837 ; 
CAA Paris, 12 nov. 2012, M. H., req. N° 11PA02031 : AJDA 2013. 46, chron. Sirineli). 
2077 C. trav., art. L. 4624-3. 
2078 D. n° 2016-1908 du 27 déc. 2016, art. 1. 
2079 C. trav., art. R. 4624-42. 
2080 E. Jeansen, L‟avis d‟inaptitude, JCP S, n° 38, 27 septembre 2016, 1318. 
2081 C. trav., art. L. 4131-1 al. 1 ; Cass. Soc., 27 sept. 2017, n° 16-22.224, K. B., A défaut de danger grave et 
imminent pour la vie ou la santé du salarié, le droit de retrait n‟est pas caractérisé, JSL, n° 442, nov. 2017, pp. 
25-26 ; J. Savatier, Champ d‟application du droit de retrait d‟une situation dangereuse, Dr. soc. 1996, p. 684. 
2082 C. trav., art. L. 4131-1 al. 2. 
2083 C. trav., art. L. 4131-1 al. 3. 
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disposant d‟un devoir d‟alerte2084, doit donc maîtriser les enjeux de ces distinctions en raison 
notamment de l‟exercice de ce devoir à l‟aune de la définition qu‟il a du principe de 
précaution. « La logique imposerait donc d'organiser sérieusement une médecine de contrôle 
là où elle s'impose, c'est-à-dire sur les postes de sécurité. Il est nécessaire que les salariés 
concernés soient très clairement informés de la nature de ce qui se joue dans leur relation avec 
le médecin. De même, la définition, pour ce type de poste, de critères d'aptitude médicale 
particuliers imposerait de définir aussi des conditions particulières de sortie de l'emploi 
lorsque, du fait du vieillissement ou de phénomène pathologiques, l'état de santé ne répond 
plus aux critères en question. Les postes de sécurité sont les seuls postes pour lesquels se 
justifie un contrôle autoritaire de l‟aptitude. » 2085 Ainsi, la définition des postes à risques est 





A. La délimitation des postes à risques 
302. La délimitation des postes à risques suppose leur définition (1) et leur classification 
(2).  
 Définition des postes à risques  1.
303. Objectifs sanitaire et sécuritaire. L‟objectif est ici d‟établir une catégorie 
précisément circonscrite, pour éviter toute interprétation de nature à affaiblir le dispositif, des 
postes nécessitant, au regard des risques qu‟ils sont susceptibles de générer, des mesures de 
protection pour éviter leur réalisation. Une dimension sécuritaire alimente, pour partie, cette 
proposition. Pour cela, il convient de caractériser le risque, en établir la nature, la gravité, les 
caractéristiques et les hypothèses de réalisation. Contrairement au danger qui concerne la 
propriété intrinsèque d‟un produit, d‟un équipement, d‟une situation susceptible de causer un 
                                                 
2084 C. trav., art. L. 4624-3. 
2085 P. Davezies, L‟aptitude médicale dans le système français de santé au travail : origine, interrogations et 
débats, Médecine du travail & ergonomie, Volume XLIV, 2007, 73-82. 
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dommage à l‟intégrité mentale ou physique, le risque est un événement dont la réalisation est 
incertaine et dont la probabilité de survenance est plus ou moins grande selon différents 
indicateurs. Le risque et le danger ne sont pas placés sur le même plan. Par exemple, un 
couteau est dangereux car il expose au risque de coupure ; un plancher glissant est dangereux 
car il expose au risque de chute dont il renforce la probabilité de survenance et la gravité. 
Piloter un avion est dangereux car il expose au risque de mort. Il convient de mieux 
appréhender le risque car, potentiellement, beaucoup de choses sont dangereuses. L‟objectif 
est de faire en sorte de diminuer au plus possible le risque. C‟est le principe de la prévention 
primaire, agir le plus en amont possible. Dans le dernier exemple, pour éviter la catastrophe 
aérienne, il convient de mettre en application toutes les règles de vigilance pour tendre vers 
des conditions les plus efficientes de pilotage en bon père de famille. De plus, il faut 
s‟assurer, au regard du risque grave et important de préjudice, que les conditions dans 
lesquelles il est utilisé sont parfaitement maîtrisées. Pour cela, il convient de prendre le 
maximum de précautions afin de s‟assurer que l‟individu qui a entre les mains cet appareil 
n‟en fasse pas un usage détourné volontairement (santé mentale), involontairement (santé 
physique et mentale). Ce qui motive cette vigilance accrue est non seulement le risque pour le 
travailleur lui-même, mais également et surtout, l‟implication, très probable, de tiers 
(équipage, passagers, personnes au sol). L‟exemple du pilotage aérien n‟est pas neutre, de 
même que celui relatif au transport ferroviaire, au transport routier… Autre exemple : un 
travailleur dans une centrale nucléaire ou bien encore un grutier. Le degré d‟exposition 
d‟autrui à un risque n‟est pas le même selon que le travailleur concerné dispose de moyens 
susceptibles « de nuisance » plus ou moins importants, en cas d‟intention de nuire, de faute, 
de négligence, de légèreté, ou, pour ce qui concerne plus directement notre sujet, de fragilité 
de santé, voire d‟incompatibilité avec le poste de travail concerné. La difficulté est le 
positionnement du curseur dans cette recherche de protection et de sécurisation légitime. Il 
paraît raisonnable, pour ces postes de travail très sensibles, de mettre en œuvre tous les garde-
fous possibles car il en va de l‟intérêt, de la sécurité, de la sûreté de la population. On ne peut 
admettre qu‟une activité économique mette à ce point en danger des tiers. Deux indicateurs 
paraissent pouvoir être pris en compte concomitamment : la gravité et le temps de réalisation 
du préjudice. Plus la gravité est importante et le risque imminent, plus les moyens de contrôle 
mobilisables doivent être rigoureux. En matière de transport aérien, ferroviaire, routier, 
maritime, notamment, la dangerosité est suffisante pour légitimer des moyens de contrôle très 
importants. Le risque croît si l‟agent n‟est pas en pleine mesure d‟exercer son travail dans des 
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conditions optimales. L‟opérateur est ainsi source de risque dans la mesure où il constitue 
l‟élément par l‟action duquel la probabilité de réalisation du risque va soit augmenter, soit 
baisser. En matière de santé-sécurité au travail, il convient par conséquent de se donner tous 
les moyens pour diminuer les risques. Dans ces cas, le médecin notamment doit pleinement 
jouer son rôle préventif en accompagnant ces travailleurs par un suivi doublé d‟une 
surveillance renforcés2086. Une médecine de contrôle performante grâce à des moyens 
renforcés d‟initiative et un accès aux données de santé sont également indispensables.  
304. Exposition de tiers2087. Dès lors que la préoccupation sécuritaire des personnes 
dépasse le champ de l‟entreprise elle-même, c‟est à l‟Etat d‟exercer sa fonction régalienne de 
protection et de fixer les conditions d‟aptitude. Un équilibre doit être trouvé entre sécurité et 
préservation des libertés individuelles. La notion de tiers doit faire l‟objet d‟une distinction 
selon qu‟il s‟agisse des personnes évoluant dans l‟environnement immédiat de travail et les 
autres, « tiers plus lointains ». Le terme « immédiat » renvoie, selon le dictionnaire Larousse à 
ce « qui est en rapport direct dans une relation spatiale et temporelle, qui ne comporte pas 
d‟intervalle dans l‟espace ou dans le temps ». Il s‟agit ici du tiers faisant partie de la 
collectivité de travail dans laquelle évolue le salarié concerné, composée des collègues 
de travail, non seulement ceux qui sont liés au même employeur par un contrat de travail mais 
aussi ceux qui sont appelés à travailler plus ou moins temporairement avec le salarié2088. Il 
s‟agit ici des tiers disposant d‟une formation à la sécurité qui est à même d‟assurer un socle de 
protection. Par ailleurs, les autres tiers peuvent concerner des cocontractants de l‟entreprise 
avec lesquels les salariés peuvent être amenés à entrer en contact en raison même de l‟activité 
de l‟entreprise et de leur poste de travail, des clients et des personnes en contact occasionnel 
et ponctuel avec la sphère d‟action des salariés de l‟entreprise. Toutes ces personnes qui, elles, 
ne reçoivent pas de formation, peuvent être exposées à des risques divers. Enfin, notamment 
dans le cadre des activités de transport, une multitude de personnes peuvent être concernées 
par des risques d‟accident. « Les entreprises ne sont pas des entités « hors sol ». Elles sont des 
systèmes d‟éléments en interaction ouverts sur leur environnement avec lequel elles 
entretiennent des relations multiples (techniques, économiques et juridiques) nécessaires à la 
réalisation de leurs objectifs de production de biens ou de services »2089. « C‟est dire si le 
                                                 
2086 C. santé pub., art. R. 4127-100. 
2087 P.-Y. Verkindt, Le médecin du travail et la sécurité des tiers, Les Cahiers Sociaux, n° 295, p. 2008. 
2088 Salariés mis à disposition, aux salariés d‟entreprises extérieures au sens des articles L. 4511 et R. 4512 et 
suivants ou encore aux entreprises co-intervenantes sur les chantiers du bâtiment et du génie civil au sens des 
articles L. 4531 et s. du Code du travail. 
2089 P.-Y. Verkindt, Le médecin du travail et la sécurité des tiers, Les Cahiers Sociaux, n° 295, p. 2008. 
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cercle des personnes susceptibles d‟être affectées par un acte volontaire ou involontaire d‟un 
salarié est étendu. L‟ensemble de ces tiers, entendu largement, paraît indéfiniment 
extensible. »2090  
305. Définition des postes présentant des risques particuliers pour la santé ou la 
sécurité des tiers.  Le poste visé peut être considéré comme « susceptible d‟être à l‟origine 
d‟un risque d‟accident collectif, à l‟occasion d‟une insuffisance d‟aptitude ou d‟une 
défaillance subite de l‟opérateur. »2091 La recommandation n° 2 du rapport « Aptitude et 
médecine du travail »2092 propose une définition restrictive du poste de sécurité comme étant 
« celui qui comporte une activité susceptible de mettre gravement et de façon immédiate en 
danger, du fait de l‟opérateur, la santé d‟autres travailleurs ou de tiers »2093. De plus, à la 
recommandation n° 9, la mission indique qu‟ « une nouvelle définition des situations 
nécessitant une surveillance médicale renforcée mériterait d‟être élaborée en s‟appuyant sur 
des recommandations de la SFMT, validées par la HAS. » Au Luxembourg, la définition des 
postes de sécurité comprend les postes dangereux pour le travailleur lui-même qui rappellent 
dans une large part les postes nécessitant une surveillance médicale renforcée en France et les 
postes qui peuvent, dans certaines situations, être à l‟origine de danger pour d‟autres 
travailleurs ou des tiers. Ainsi, au Luxembourg, est considéré comme poste à risques « tout 
poste exposant le travailleur qui l‟occupe à un risque de maladie professionnelle, à un risque 
spécifique d‟accident professionnel sur le lieu de travail lui-même, à des agents physiques ou 
biologiques susceptibles de nuire à sa santé, ou à des agents cancérigènes » ainsi que tout 
poste « comportant une activité susceptible de mettre gravement en danger la sécurité et la 
santé d‟autres travailleurs ou de tiers ainsi que tout poste de travail comportant le contrôle 
d‟une installation dont la défaillance peut mettre gravement en danger la sécurité et la santé de 
travailleurs ou de tiers »2094. Dès lors, le poste de travail présentant des risques particuliers 
pour la santé ou la sécurité des tiers peut être défini comme le poste de travail susceptible 
d‟exposer des tiers à un risque grave et imminent pour leur santé ou leur sécurité en cas de 
défaillance de l‟opérateur, en raison de l‟installation elle-même2095, sur laquelle il exerce une 
                                                 
2090 P.-Y. Verkindt, Le médecin du travail et la sécurité des tiers, Les Cahiers Sociaux, n° 295, p. 2008. 
2091 Groupement national pluridisciplinaire de santé au travail dans le BTP ; v. aussi F. Bardot, Aptitude et 
éthique, compte rendu des débats du congrès des 8 et 9 décembre 2001, Les cahiers SMT, 2002, n° 17, p. 17-21. 
2092 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015, recommandation n° 2, p. 87. 
2093 P.-Y. Verkindt, Le médecin du travail et la sécurité des tiers, Les Cahiers Sociaux, n° 295, p. 2008. 
2094 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015. 
2095 Exemple : entreprise seveso. 
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influence directe ou indirecte, active ou de simple vigilance, ou de ses conditions de travail 
liées à l‟utilisation de produits2096 ou de moyens2097 dangereux. Toutes les professions de 
transport seraient notamment concernées, de même que les entreprises comportant un risque 
chimique important. 
 La classification des postes à risques 2.
306. Exemple belge de classification. En Belgique, on distingue trois catégories de 
postes de travail à risques : les postes de sécurité, les postes de vigilance et les activités à 
risque défini2098. Un poste de sécurité désigne un poste nécessitant l‟utilisation d‟équipements 
de travail, la conduite de véhicules à moteur, de grues de ponts roulants, d‟engins de levage 
quelconques, ou de machines qui mettent en action des installations ou des appareils 
dangereux, mais également le port d‟armes. Un poste de vigilance est un poste consistant à 
contrôler en permanence le fonctionnement d‟une installation, où un manque de vigilance 
pourrait menacer la sécurité et la santé d‟autres travailleurs. Une activité à risque défini est 
une activité ou un poste de travail pour lequel une analyse des risques fait ressortir un risque 
clairement identifiable causé par des agents physiques (bruit), chimiques (solvants) ou 
biologiques (bactéries), l‟exposition à une contrainte de nature ergonomique (travail sur écran 
de visualisation et manutention de charges) ou à une contrainte liée à la pénibilité du travail, 
la charge psychosociale (stress). Pour ces trois catégories distinctes de postes à risques, 
l‟employeur doit organiser une surveillance de la santé du travailleur concerné. Tous les 
travailleurs occupant ces postes doivent faire l‟objet d‟une surveillance médicale renforcée 
pour autant que la sécurité et la santé d‟autres travailleurs de l‟entreprise, d‟entreprises 
extérieures ou de quiconque, y compris l‟ensemble de la population en général, soient mises 
en danger.  
307. Proposition de classification. La summa divisio française est la distinction entre 
postes de travail ne présentant pas de risque particulier, et postes de travail présentant des 
risques particuliers. Sur ce point, il n‟y a pas de changement par rapport à la législation en 
vigueur. C‟est pour la seconde série de postes que des changements sont proposés, c‟est-à-
                                                 
2096 Exemples : agents chimiques dangereux et/ou cancérogènes. 
2097 Exemples : chariots-élévateurs, voiture (pour les VRP par exemple, véhicules terrestre, aérien, maritime. 




dire pour les postes présentant des risques particuliers. Deux sous-catégories doivent ici être 
distinguées : les postes présentant des risques particuliers pour la santé ou la sécurité du 
travailleur et les postes présentant des risques particuliers pour la santé ou la sécurité des tiers.  
308. Risques particuliers pour le travailleur. Le poste de travail présentant des 
risques particuliers pour le travailleur est le poste qui expose à des risques pour la santé et la 
sécurité le travailleur lui-même du fait du poste de travail et/ou de l‟état de santé du 
travailleur. Selon l‟article R. 4624-23 I du Code du travail, il peut s‟agir des postes exposant 
les travailleurs à l‟amiante, au plomb, aux agents cancérogènes, mutagène ou toxiques pour la 
reproduction, aux agents biologiques, aux rayonnements ionisants, au risque hyperbare, ou au 
risque de chute de hauteur. Pour les postes dont le Code prévoit, au regard de l‟article R. 
4624-23 II, une affectation conditionnée à un examen d‟aptitude spécifique, cette disposition 
demeurerait. Cependant, l‟avis rendu par le médecin du travail serait simplement informatif et 
non contraignant. Pour les postes de travail n‟entrant ni dans le cadre du I ni dans celui du II 
de l‟article R. 4624-23, le III demeurerait ainsi formulé à l‟exception de la référence aux tiers. 
Ainsi, selon cette disposition, l‟employeur resterait en mesure de compléter la liste des postes 
présentant des risques particuliers.  
309. Risques particuliers pour les tiers. Dans la catégorie des postes présentant des 
risques particuliers, une seconde sous-catégorie, après celle concernant les postes présentant 
des risques particuliers pour la santé ou la sécurité du travailleur, il est proposé de créer celle 
relative aux postes de travail présentant des risques particuliers pour la santé ou la sécurité des 
tiers. Le but est d‟assurer une surveillance accrue de ces travailleurs dont la défaillance à leur 
poste de travail peut faire courir des risques à des tiers.  
 
 
B. Le régime juridique des postes à risques 
310. Un régime juridique particulier. Les postes présentant des risques particuliers 
pour la santé et la sécurité des tiers rendent nécessaires un régime juridique dérogatoire. Il 
semble en effet logique que toutes les garanties soient mises en œuvre quand la santé et la 
sécurité d‟autrui sont susceptibles de courir un risque. L‟accroissement des exigences de 
sécurité et de prévention est essentiel rendant nécessaire la survivance d‟un contrôle de 
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l‟aptitude du travailleur (1). L‟affectation à ce type de poste de travail devrait être 
conditionnée par l‟accès aux données de santé (2). 
 La survivance nécessaire d’un contrôle de l’aptitude 1.
311. Exception du contrôle d’aptitude. S‟agissant des postes présentant des risques 
particuliers, comme pour ceux n‟en présentant pas, le principe d‟autodétermination serait la 
règle. Le suivi préventif serait néanmoins renforcé, c‟est-à-dire assuré par le médecin du 
travail mais sans contrôle contraignant de l‟aptitude, à l‟exception des postes susceptibles 
d‟exposer les tiers2099 à un risque grave et imminent pour leur santé ou leur sécurité.  
312. Risques particuliers pour le travailleur. Pour les postes présentant des risques 
particuliers pour le travailleur, un suivi préventif renforcé serait assuré et un avis, purement et 
seulement informatif, destiné au seul travailleur, de non contre-indication ou de contre-
indication à l‟affectation au poste de travail convoité ou déjà occupé, serait donné par le 
médecin du travail, dans le cadre de son obligation d‟information. Naturellement, peut être 
légitimement mise en avant la thèse défendue par le Professeur A. Supiot2100 sur la force de 
travail, pouvant être de nature à conforter la médecine du travail dans son approche 
protectrice légitimant la préférence pour la surveillance à la place du seul suivi. Mais, force 
est de constater que le système n‟est pas efficient sur cette base. Parti est donc pris de faire 
évoluer le dispositif en consacrant davantage de place aux considérations du principal 
concerné, le travailleur. Ceci étant, dans certaines hypothèses, le principe de non-assistance à 
personne en péril pourrait être opposé au médecin. Or, en santé publique, dès lors que le 
médecin a éclairé le patient, c‟est à ce dernier de décider2101. On peut convenir qu‟il en soit 
également ainsi en médecine du travail.  
313. En cas d‟identification de risques graves pour les tiers, liés au poste de travail lui-
même ou à la compatibilité de l‟état de santé du travailleur et du poste de travail de ce dernier, 
le médecin du travail oriente le travailleur vers un médecin de contrôle qui appréciera son 
aptitude. Selon la décision du médecin de contrôle, ce dernier et le médecin du travail 
apprécieront si un aménagement de poste est possible ou si une inaptitude s‟impose avec un 
reclassement envisageable ou non.  
                                                 
2099 P.-Y. Verkindt, Le médecin du travail et la sécurité des tiers, Les Cahiers Sociaux, n° 295, p. 2008. 
2100 A. Supiot, « Pourquoi un droit du travail ? », Dr. soc., 1990, p. 485. 
2101 C. Santé pub., art. L. 1111-4, al. 1. 
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314. Risques particuliers pour les tiers. Pour les postes de travail présentant des 
risques particuliers pour la santé ou la sécurité des tiers, le suivi du travailleur concerné, 
assuré par le médecin du travail, serait renforcé d‟une surveillance systématique et obligatoire 
de son aptitude réalisée par un autre médecin que le médecin du travail, soit un médecin agréé 
ou d‟un médecin inspecteur du travail. Ce contrôle aurait pour but d‟autoriser le travailleur à 
être affecté à son poste en vérifiant la compatibilité de son état de santé avec ce dernier. Le 
médecin contrôleur pourrait diligenter les examens médicaux complémentaires qu‟il jugerait 
opportuns. Par exemple, un travailleur affecté à un chariot élévateur motorisé ne devrait pas 
montrer des signes d‟épilepsie, d‟addiction alcoolique, de consommation ou de dépendance à 
des produits stupéfiants. Pour les postes exposant aux risques les plus élevés, comme le 
transport aérien par exemple, le principe de collégialité serait requis sur simple demande du 
médecin de contrôle. Egalement, il serait possible au travailleur concerné de contester devant 
une autorité médicale le recours à tel ou tel examen, de même que l‟avis d‟aptitude. Dans 
l‟attente de la décision, ce travailleur serait suspendu, mais indemnisé. Le but est de sécuriser 
au maximum la collectivité sans précariser le travailleur concerné. L‟obtention du certificat 
médical lors de la réalisation de l‟examen d‟embauche, ayant lieu avant la prise effective du 
poste, c‟est-à-dire avant le commencement d‟exécution du contrat, par un médecin agréé 
constituerait une condition suspensive du contrat de travail. Pendant l‟exécution du contrat, si 
l‟aptitude du travailleur se révélait affectée, de sorte qu‟elle n‟était plus compatible avec le 
poste de travail, alors le travailleur serait immédiatement suspendu de ses fonctions. Une 
indemnisation lui serait octroyée par la CPAM sous forme d‟indemnités journalières2102, 
complétées par l‟employeur, en attendant son reclassement. Enfin, dans l‟hypothèse d‟un 
danger grave mais différé, un avis collégial serait requis.  
 
 
                                                 
2102 V. C. Séc. soc., art. L. 312-1 à L. 313-6 (Droit aux indemnités journalières de la Sécurité sociale) ; R. 313-1 
et R. 313-17 (Droit aux indemnités journalières de la Sécurité sociale) ; L. 323-1 à L. 323-7 (Montant et 
versement des indemnités journalières de la Sécurité sociale) ; R. 323-1 à R. 323-12 (Montant et versement des 
indemnités journalières, cumuls avec d‟autres revenus) ; C. trav., art. L. 1226-1 et L. 1226-1-1 (Indemnité 
complémentaire versée par l‟employeur) ; D. 1226-1 à D. 1226-8 (Droit aux indemnités journalières de la 




 Accès aux données de santé et secret médical  2.
315. Dérogations au secret médical : l’obligation de déclaration2103. Selon l‟article 
L. 461-6 du Code de la Sécurité sociale qui s‟impose au médecin du travail, « en vue, tant de 
la prévention des maladies professionnelles que d'une meilleure connaissance de la pathologie 
professionnelle et de l'extension ou de la révision des tableaux, est obligatoire, pour tout 
docteur en médecine qui peut en connaître l'existence, notamment les médecins du travail, la 
déclaration de tout symptôme d'imprégnation toxique et de toute maladie, lorsqu'ils ont un 
caractère professionnel et figurent sur une liste établie par arrêté interministériel, après avis du 
conseil supérieur de la prévention des risques professionnels. Il doit également déclarer tout 
symptôme et toute maladie non compris dans cette liste mais qui présentent, à son avis, un 
caractère professionnel… ». Cette dérogation au secret médical commandée par des 
considérations et impératifs de santé publique doit pouvoir être étendue quant à son principe 
pour les postes présentant des risques particuliers pour la santé et la sécurité des tiers, sur les 
mêmes fondements. Dans l‟armée, l‟examen de « l‟aptitude à servir » fait l‟objet d‟une 
vigilance importance. En effet, le candidat est soumis à une véritable expertise reposant sur 
les résultats d‟un bilan médical et dans laquelle interviennent également des éléments de 
prédictibilité2104, à une période probatoire2105 permettant d‟observer le comportement du sujet 
au sein de la collectivité militaire, son adaptabilité, et d‟évaluer ses possibilités physiques au 
cours des séances d‟instruction ou d‟entraînement, voire, pour les femmes, à un examen 
gynécologique2106 pratiqué si nécessaire en fonction des antécédents déclarés et de la 
symptomatologie fonctionnelles susceptible d‟entraîner l‟inaptitude, ou encore à des 
investigations en milieu hospitalier. Le refus du candidat d‟accepter les examens proposés 
entraîne une décision d‟inaptitude2107. Une obligation de révéler ses antécédents médicaux lui 
fait donc interdiction de mentir. Il en est de même pour le personnel navigant technique 
professionnel de l‟aéronautique civile2108. Si le candidat délivre intentionnellement de fausses 
informations, son certificat médical est privé d'effet dès sa délivrance. Cette information est 
transmise aux autorités médicales.  
                                                 
2103 C. santé pub., art. D. 3113-6 et D. 3113-7. 
2104 Instruction n° 2100/def/dcssa/ast/ame, art. 11, p. 23. 
2105 Instruction n° 2100/def/dcssa/ast/ame, art. 14, p. 23. 
2106 Instruction n° 2100/def/dcssa/ast/ame, art. 229, p. 72. 
2107 Instruction n° 2100/def/dcssa/ast/ame, art. 230, p. 73. 
2108 Arrêté du 27 janvier 2005 relatif à l'aptitude physique et mentale du personnel navigant technique 
professionnel de l'aéronautique civile (FCL 3). 
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316. Possibilité de signalement. Une possibilité pourrait également venir sécuriser le 
dispositif de surveillance. Il pourrait s‟agir, pour le médecin traitant d‟effectuer un 
signalement, en cas de problème justifiant des précautions sérieuses quant au travail exercé 
par le patient-travailleur. La difficulté ici est que le médecin n‟a pas forcément connaissance 
du poste de travail occupé par son patient, et encore moins des conditions précises dans 
lesquelles il l‟exerce, d‟où l‟intérêt du DMP assorti d‟un volet professionnel complété par le 
médecin du travail. Cette possibilité de signalement existe dans les textes2109. Cependant, elle 
peut avoir pour conséquence d‟introduire de la défiance entre le médecin traitant et son 
patient. En voulant garantir la santé au travail, il ne faudrait pas déstabiliser le système de 
santé publique. Pour les postes les plus dangereux, l‟exigence de sécurité de la population 
impose une surveillance particulièrement rigoureuse. En effet, il ne faut pas qu‟un salarié 
malveillant ou simplement malade puisse retourner les moyens qui lui sont conférés pour 
exercer sa mission contre le reste de la population. Pour certaines catégories de postes, un 
suivi psychologique2110 pourrait se révéler utile. Pour les postes les plus sensibles, il est prévu 
l‟obligation, en l‟état actuel du droit, à la charge du salarié, de révéler les antécédents 
médicaux mais les textes ne prévoient pas de sanction associée à son manquement. Sur ce 
point, le Professeur Christophe Radé pointe l‟obligation de sécurité du salarié2111, qui est 
seulement une obligation de moyens2112 mais qui commande de « dire la vérité ». À défaut, 
sur le plan disciplinaire, il s‟exposerait à une faute si l‟on apprenait par la suite qu‟il avait 
menti. Cette construction intellectuelle est intéressante. 
317. Tout dire. Plus le poste est à risques pour les tiers, plus il est légitime de vouloir 
réduire les risques et ainsi d‟exiger une meilleure connaissance de l‟état de santé du 
travailleur concerné. En France, le secret médical est absolu parce que le premier intérêt est de 
préserver la personne. C‟est différent du Code d‟éthique et de déontologie aux États-Unis par 
exemple où le premier intérêt est l‟intérêt collectif. En France, c‟est l‟intérêt individuel qui 
l‟emporte, sauf quand la sécurité collective peut être en jeu. Par exemple, en cas d‟épidémie, 
il y a une obligation de déclarer les maladies contagieuses. Par analogie, en santé au travail, la 
protection des tiers peut légitimer une dérogation au secret médical. La question qui se pose 
ici est celle de savoir où l‟on place le curseur entre la préservation des libertés individuelles et 
la protection des intérêts collectifs.  
                                                 
2109 C. Santé pub., art. L. 3113-1 ; R. 3113-1 ; D. 3113-6. 
2110 Cf l‟accident de la Germanwings. 
2111 C. Radé, L‟obligation de sécurité du salarié, Dr. ouvr. 2012, pp. 578-582. 
2112 Gaba, Obligation de sécurité du salarié : ombres et lumières jurisprudentielles, Dr. ouvr. 2011. 114 ; 
Cousseau, Quelle obligation de prévention imposer au salarié ?, JS Lamy 2015, n° 382-5. 
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318. Un accès d’autorité médicale. La spécificité des postes présentant des risques 
particuliers pour la santé et la sécurité des tiers, parce qu‟il en va de l‟intérêt supérieur de la 
société, nécessite la survivance, par principe, d‟un contrôle de l‟aptitude. Pour parvenir à une 
sécurisation plus forte du dispositif, il convient de s‟interroger sur la possibilité de confier la 
visite médicale obligatoire et la délivrance de certificats d'aptitude à des médecins spécialistes 
agréés ayant accès au dossier médical. En cas d‟incapacité, d‟invalidité, le médecin du travail 
sera à même d‟apporter un avis technique et expert. Par ailleurs, pour les postes présentant 
des risques particuliers pour la santé ou la sécurité des tiers, les conditions d‟une connaissance 
accrue de l‟état de santé du travailleur au moyen d‟un accès aux données individuelles de 
santé et ainsi ne pas se contenter d‟une simple déclaration du salarié, est essentiel. Les 
principes de pertinence et de proportionnalité semblent être de nature à s‟appliquer ici pour 
pouvoir protéger la sécurité des tiers. L‟intérêt d‟établir une classification est de permettre de 
réaliser une gradation selon les risques grâce notamment à un filtre pour permettre l‟exercice 
de certaines professions.  
319. Hypothèse des troubles mentaux. De même, pour cette catégorie de postes 
présentant des risques particuliers pour les tiers, on peut également porter une attention 
particulière aux admissions en soins psychiatriques prévue aux articles L. 3212-1 à L. 3213-
10 du Code de la Santé publique. Ce peut être le cas pour les admissions à la demande d‟un 
tiers2113 qui sont prononcées lorsque les troubles mentaux de la personne rendent impossible 
son consentement et que l‟état mental de la personne impose des soins immédiats assortis, soit 
d‟une surveillance médicale constante justifiant une hospitalisation complète, soit  d‟une 
surveillance médicale régulière justifiant une prise en charge sous une autre forme qu‟une 
hospitalisation complète. Les deux critères sont cumulatifs. Il peut s‟agir d‟une admission en 
cas de péril imminent2114 ou sur décision d‟un représentant de l‟Etat2115. Ce dernier cas peut 
être mis en œuvre lorsque les troubles mentaux du patient nécessitent des soins et 
compromettent la sûreté des personnes ou portent atteinte, de façon grave. Dans ces cas 
sévères, une intervention médicale doit être requise pour suspendre l‟activité professionnelle 
immédiatement et durablement du travailleur concerné, accompagnée d‟une prise en charge 
médicale et sociale concomitante. Par ailleurs, en cas de dangerosité pour elles-mêmes ou 
pour autrui des personnes connues du médecin pour être détentrices d‟une arme à feu ou ayant 
                                                 
2113 C. Santé pub., art. L. 3212-1. 
2114 C. Santé pub., L. 3212-1, II-2°. 
2115 C. Santé pub., art. L. 3213-1. 
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manifesté leur intention d‟en acquérir une2116. Le médecin est autorisé à faire un signalement 
à l‟autorité administrative. Enfin, s‟agissant des informations de santé nominatives, les 
médecins de l‟Inspection générale des affaires sociales (IGAS), les médecins inspecteurs de 
santé publique, les inspecteurs de l‟ARS ayant la qualité de médecin2117, les médecins-
conseils des services du contrôle médical2118 et les médecins experts de la Haute Autorité de 
Santé2119, les inspecteurs, médecins, de la radioprotection2120 n‟ont accès aux données de 
santé à caractère personnel que si elles sont strictement nécessaires à l‟exercice de leur 
mission, dans le respect du secret médical. Au travers de ces quelques exemples, on voit que 
les dispositifs juridiques existent déjà. Il suffit de les activer et de les coordonner pour 
encadrer à son juste niveau la catégorie des postes dangereux. Peut-on contractuellement 
abandonner le principe d‟un renoncement à la préservation du secret médical ? Par principe 
non, ceci étant contraire au caractère absolu du principe du secret médical en matière pénale, 
il est relatif en matière civile.  
320. En droit des assurances. Il a été jugé qu‟une personne souhaitant souscrire un 
contrat d‟assurance peut accepter par avance la divulgation de certains éléments la 
concernant, renonçant elle-même au secret médical2121. Si le juge ouvre cette possibilité, a 
fortiori, le législateur peut prévoir un cas de dérogation légale2122 supplémentaire en la 
matière2123. Il faut simplement s‟en tenir à une information « nécessaire, pertinente et non 
excessive ». En effet, les risques en jeu sont tels que l‟on peut envisager un assouplissement 
dans la protection du secret médical. En convoitant les postes présentant des risques 
particuliers pour la santé ou la sécurité des tiers, les travailleurs doivent savoir qu‟ils 
s‟exposent à une étude minutieuse de leur profil sanitaire. Ils doivent donc permettre l‟accès à 
ces données. Ainsi, comme en droit des assurances, il faut recourir à une médecine 
d'expertise. Or, contrairement à ce qui se pratique en droit des assurances, les enjeux 
dépassant la sphère individuelle et embrassant au contraire la question impérieuse des libertés 
publiques, la question de l'accès aux données de santé se pose avec une acuité plus grande. 
                                                 
2116 C. pén., art. 226-14, 3°. 
2117 C. Santé pub., art. L.1112-1. 
2118 C. Séc. soc., art. L.315, V. 
2119 C. Santé pub., art. L.1414-4. 
2120 C. Santé pub., art. L.1333-19. 
2121 Cass. civ., 1ère, 22 oct. 2002, Gaz. Pal. 20 juill. 2003, p. 2, note Périer ; RGDA 2003. 340, note Kullmann. 
2122 V. §40. La solution juridique. 
2123 CE, 8 févr. 1989, Conseil national de l‟Ordre des médecins et autres, req. n° 54494 : une atteinte au secret 
médical peut être jugée légale si elle est la conséquence nécessaire d‟une disposition législative. 
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Naturellement, ces postes doivent faire l'objet d'une liste limitative et d'un encadrement 
juridique rigoureux. 
321. Hypothèses de dérogations au secret médical. La nécessité de l‟intervention 
d‟un médecin de contrôle qui agit dans l'intérêt de tiers a été renforcée après le crash aérien du 
24 mars 2015. L‟obligation de respect du secret est générale et absolue2124. En l‟état actuel, 
les dérogations possibles au secret médical sont limitées, en application de l‟article 226-14 du 
Code pénal. « Rien qui corresponde au cas d‟un copilote dépressif… à moins de considérer 
qu‟un avion est une arme par destination2125. »2126 Toutefois, à titre exceptionnel et en cas de 
risque grave et imminent de mise en danger d‟autrui, qu‟il ne peut prévenir autrement, et 
après qu‟il ait épuisé toute autre solution, le médecin peut selon le Conseil national de 
l‟Ordre2127 s‟affranchir du secret médical en informant le médecin chargé de la santé au 
travail sinon en saisissant le Procureur de la République. Le médecin serait alors justifié à 
invoquer l‟état de nécessité absolue, par analogie avec les dispositions de l‟article 122-7 du 
Code pénal, qui exonère de toute responsabilité pénale la personne qui accomplit « face à un 
danger actuel et imminent » un acte nécessaire et proportionné à la gravité de la menace. En 
toute hypothèse, l‟information doit être proportionnée à la gravité du danger. Il faut prévoir un 
nouveau cas de dérogation légale pour certains travailleurs, comme les pilotes d‟avion, et 
autres modes de transport et les entreprises sensibles comme le nucléaire. L‟état actuel du 
droit oblige le médecin du travail à délivrer un avis d‟inaptitude temporaire au travail « 
lorsque le maintien du salarié à son poste de travail entraîne un danger immédiat pour sa 
santé ou sa sécurité ou celles des tiers ». Or, pour ce faire, le médecin doit être informé de la 
situation. Dans les faits, il n‟en est que rarement ainsi. De plus, la difficulté actuelle liée à des 
examens médicaux périodiques sans lien systémique avec le système de santé global est 
l‟absence de réactivité possible pour le médecin du travail qui n‟est pas informé. Ceci étant il 
est possible de connaître une phase de dépression, ou être victime de toute autre maladie, 
entre deux examens. En revanche, « lever le secret médical risque d’augmenter la 
dissimulation par les salariés de leurs difficultés psychiques », selon Dominique Huez, ancien 
médecin du travail en centrale nucléaire. » Le but n‟est pas de développer un climat de 
                                                 
2124 C. pén., art. 226-13 ; C. santé pub., art. L.1110-4 et R.4127-4. 
2125 C. pén., art. 132-75. 
2126 S. Faure, « Les médecins doivent ils renoncer au secret professionnel pour sauver des vies ? », Libération, 4 
avril 2015. 
2127 Ordre national des médecins, Communiqué de presse, « Secret Médical et risque grave et imminent de mise 




dénonciation et d‟accroître une forme de pression sur les médecins. Cela n‟aurait que pour 
effet d‟obtenir des signalements systématiques dans le but d‟une protection juridique 
supposée qui se solderait par un blocage du système renvoyé à son inefficience. Cela 
relativise le fantasme du risque zéro. « De manière moins radicale, la loi doit-elle permettre 
au médecin de famille de confier ses alarmes plus largement que le droit l’y autorise 
aujourd’hui – notamment au médecin du travail attaché à l’entreprise de son patient ? » 2128 
Le « secret partagé »2129 doit être étendu pour permettre de mieux accompagner les 
travailleurs et ne pas les laisser à leur solitude sur ces questions. L‟isolement est en effet la 
pire des situations en pareil cas. Mais on se heurte à l‟autorisation expresse que doit donner le 
patient au médecin du travail. Selon le Conseil de l‟ordre des médecins, une dérogation est 
possible, selon la notion de nécessité absolue2130, dans des cas très exceptionnels : « En cas de 
risque grave et imminent de mise en danger d’autrui, qu’il ne peut prévenir autrement, et 
après qu’il a épuisé toute autre solution, le médecin peut s’affranchir du secret médical en 
informant le médecin chargé de la santé au travail sinon en saisissant le Procureur de la 
République. »2131 Le Professeur B. Teyssié propose deux « critères conjugués »2132 pour 
apprécier le degré de gravité d‟un risque constaté pour la santé publique ou l‟environnement. 
Le premier, d‟ordre quantitatif, tient au nombre de personnes concernées ou susceptibles de 
l‟être par le risque relevé ou à l‟étendue de la zone géographique dans laquelle il produirait 
ses effets. L‟autre, d‟ordre qualitatif, tient au degré d‟altération de la santé des personnes 
qu‟emporterait la transformation du risque en sinistre, ou de dégradation ou destruction qui 
résulterait d‟un tel basculement pour l‟un ou plusieurs des éléments qui forment 
l‟environnement de l‟entreprise ou de l‟établissement. Dans notre sujet d‟accès d‟autorité aux 
données de santé, il semble que les matières relatives à la santé publique et à l‟environnement 
soient pertinentes. On peut rajouter la notion de sécurité collective plus générale. La question 
qui consiste à s‟interroger sur une appréciation quantitative qu‟emporterait la transformation 
du risque en sinistre est plus délicate. En effet, même si une seule personne est concernée, en 
dehors du travailleur lui-même, ne faudrait-il pas tout mettre en œuvre pour lui épargner ce 
                                                 
2128 S. Faure, « Les médecins doivent ils renoncer au secret professionnel pour sauver des vies ? », Libération, 4 
avril 2015. 
2129 C. santé pub., art. L. 1110-4. 
2130 C. pén., art. 122-7 : « N'est pas pénalement responsable la personne qui, face à un danger actuel ou imminent 
qui menace elle-même, autrui ou un bien, accomplit un acte nécessaire à la sauvegarde de la personne ou du 
bien, sauf s'il y a disproportion entre les moyens employés et la gravité de la menace. » 
2131 S. Faure, « Les médecins doivent ils renoncer au secret professionnel pour sauver des vies ? », Libération, 4 
avril 2015. 
2132 B. Teyssié, L‟alerte en matière de santé publique et d‟environnement, JCP S, n° 43, 2015, 1370. 
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risque ? Toutes ces questions méritent une appréciation équilibrée et mesurée dans la mise en 
place de moyens proportionnés au regard des intérêts à préserver. 
322. Dérogations obligatoires et facultatives au secret médical. Les cas de 
dérogations obligatoires et facultatives au secret médical2133 dans les cas où l‟intérêt de la 
société prédomine, sont intéressants. Parmi les dérogations légales, on peut citer : la 
déclaration des naissances2134, la déclaration des décès2135, la déclaration des maladies 
contagieuses2136, l‟admission en soins psychiatriques2137, la sauvegarde de justice2138, les 
accidents du travail et maladies professionnelles2139, les pensions civiles et militaires de 
retraite et d‟invalidité2140, les procédures d‟indemnisation, la protection de la santé des 
sportifs et lutte contre le dopage2141, la sécurité, la veille et l‟alerte sanitaires2142. Ce sont des 
cas dans lesquels la sécurité nationale, la sécurité de santé publique prévalent par rapport à 
l‟intérêt individuel. À côté de cette liste limitative, il existe des cas de dérogation facultative 
dans les cas suivants : sévices ou privations infligés à un mineur ou à une personne incapable 
de se protéger2143, protection des mineurs en danger ou risquant de l‟être2144, sévices 
permettant de présumer de la commission de violences sur une personne majeure2145, 
dangerosité pour elles-mêmes ou pour autrui des personnes connues du médecin pour être 
détentrices d‟une arme ou ayant manifesté leur intention d‟en acquérir une2146, évaluation et 
plan personnalisé de compensation du handicap2147, évaluation de l'activité des établissements 
de santé2148, recherches dans le domaine de la santé2149, évaluation ou analyse des activités de 
soins et de prévention2150, accès aux informations de santé nominatives2151. Il s‟agit également 
                                                 
2133 C. Santé pub., art. R.4127-4. 
2134 C. civ., art. 56. 
2135 C. gén. Coll. Terr., art. L. 2223-42. 
2136 C. Santé pub., art. L. 3113-1. 
2137 C. Santé pub., art. L. 3212-1 à L. 3213-10. 
2138 C. civ., art. 434 ; C. Santé pub., art. L. 3211-6. 
2139 C. Séc. soc., art. L. 441-6 et L. 461-5. 
2140 C. pens. civ. milit. retr., art. L. 31. 
2141 C. sport, art. L. 232-3. 
2142 C. Santé pub., art. L. 1413-14 à L. 1413-16. 
2143 C. pén., art. 226-14, 2°. 
2144 C. act. Soc. fam., art. L. 226-2-2. 
2145 C. pén., art. 226-14, 2°. 
2146 C. pén., art. 226-14, 3°. 
2147 C. act. Soc. fam., art. L. 241-10. 
2148 C. santé pub., L. 6113-7. 
2149 Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, art. 55, 
chapitre IX. 
2150 Loi n° 2004-801 du 6 août 2004 a complété la loi « Informatique et libertés » du 6 janvier 1978 d'un chapitre 
X relatif au traitement des données personnelles de santé à des fins d'évaluation ou d'analyse des activités de 
soins et de prévention, art. 63 à 66. 
2151 C. santé pub., art. L.1112-1 ; C. Séc. soc., art. L. 315, V ; C. santé pub., art. L. 1414-4, art. L.1333-19. 
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d‟une liste limitative. C‟est une moindre atteinte aux intérêts de la société, avec des risques 
moindres mais où le médecin a le choix. En fonction du périmètre défini, il faut prévoir la 
levée du secret médical pour favoriser la sécurité collective aux droits individuels. La 
question de la différence de traitement à l‟embauche pour les postes présentant des risques 
particuliers pour la santé ou la sécurité des tiers se pose et peut se justifier par l‟impératif 
d‟ordre public de sécurité. Dans ce cas, la différence de traitement est donc justifiée.  
Paragraphe 2 : L‟exigence d‟une surveillance médicale renforcée  
323. Le suivi médical du patient-travailleur passe par de meilleures synergies entre le 
médecin traitant qui est le référent du parcours de soins et le médecin du travail chargé de la 
prévention (B) qui est le référent du parcours de santé au travail. Parallèlement, un médecin 
expert chargé du contrôle pourrait bénéficier d‟une compétence spécifique (A). 
A. Un médecin expert chargé du contrôle 
324. Parce que le contrôle est une nécessité pour certains postes de travail 
limitativement énumérés2152, il faut tirer les conséquences de l‟incompatibilité entre médecine 
de contrôle et de prévention (1). Pour permettre une décision cohérente et adaptée, le possible 
recours à la collégialité est de nature à aider les médecins certificateurs (2). 
 La nécessité d’une médecine d’expertise 1.
325.  Le recours à une médecine d‟expertise répond aux exigences d‟un poste de travail 
soumis à la délivrance du permis de conduire poids-lourds ou de la licence de pilote de ligne. 
Les décisions médicales s‟imposent au travailleur. Elles ne sont donc pas fondées sur la 
confiance. Aussi, le salarié ne déclare au médecin expert que ce qu‟il veut bien, sachant les 
conséquences que cela aura sur son emploi2153. Cette médecine a donc de très nombreux 
angles morts. L‟exemple de la fonction publique est intéressant par le recours à un médecin 
                                                 
2152 S. Fantoni-Quinton, Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude ?, Dr. soc., 2013, n° 
12, pp. 1023-1030. 
2153 Dominique Huez, médecin du travail, Santé et travail, 02 avril  2015. 
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agréé, distinct du médecin de prévention. Or, là où le dispositif montre des faiblesses, c‟est 
qu‟il n‟est pas adapté dans la mesure où le médecin agréé donne un avis pour intégrer en 
général la fonction publique, c‟est-à-dire au regard de l‟ensemble des fonctions du grade et 
des différents emplois auxquels celui-ci donne vocation2154, sans s‟assurer de la compatibilité 
entre l‟état de santé de la personne avec le poste qu‟elle va vraiment exercer. C‟est pourquoi, 
lever le verrou du secret médical peut être une partie de la solution. Mais cela peut aussi 
augmenter la dissimulation par les salariés de leurs difficultés psychiques. C‟est pourquoi, 
parallèlement à cette médecine de contrôle, il faut miser sur la médecine du travail, 
déconnectée de l‟aptitude, et uniquement consacrée au suivi du travailleur. 
 La possibilité d’une médecine collégiale 2.
326. Le principe de la collégialité peut être intéressant dans deux types de situations : 
dans la prise de décision à proprement parler, mais également dans le cadre d‟un recours 
contre cette dernière. La question de l‟appréciation combinée d‟une situation médicale et de 
l‟existence de risques graves pour les tiers légitime le recours à une décision sécurisée qui 
peut être prise dans un cadre collégial. Le but est de prendre la meilleure décision, en équipe, 
pour désamorcer un maximum de risques contentieux. En effet, on peut remarquer que la 
plupart des décisions litigieuses sont prises par un médecin isolé. Par conséquent, et à plus 
forte raison dans ce cadre sensible et limité en nombre, il paraît pertinent de mettre en place 
ce modus operandi. Dans la même logique, de manière cumulative ou exclusive, on peut 
envisager le recours à la collégialité en matière de contestation de la première décision 
médicale. En effet, soit le principe de collégialité est retenu par principe et de manière 
automatique, et le recours doit être examiné selon le même formalisme, soit le principe de 
collégialité est une option laissée à l‟appréciation du premier médecin, et alors, dans ce cas, le 
principe de collégialité reste une possibilité pour l‟examen du recours, qui peut être fonction 
de la complexité de la situation. 
                                                 
2154 Loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires, articles  5-5° et 5 bis 4°; 
loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale, 
articles 35, 81 à 86 ;décret n° 87-602 du 30 juillet 1987, article 10 ; décret n°85-1054 du 30 septembre 1985 
relatif au reclassement des fonctionnaires territoriaux reconnus inaptes à l'exercice de leurs fonctions ; décret n° 
85-603 du 10 juin 1985 relatif à l'hygiène et à la sécurité du travail ainsi qu'à la médecine professionnelle et 






B. Le médecin du travail chargé de la prévention 
327. L‟examen médical suppose la mobilisation de l‟ensemble des moyens nécessaires 
selon l‟avis du médecin du travail, afin de recueillir des informations sur la santé du salarié et 
sur le lien entre sa santé et sa situation de santé pour décider des mesures individuelles 
appropriées, pour recueillir des informations utiles pour l‟action sur le milieu de travail, pour 
informer le salarié des risques d‟exposition, des moyens de prévention et du suivi à mettre en 
œuvre. Un dispositif juridique exclusivement réorienté sur la prévention (1), la connaissance 
et la prise en compte de la réalité sanitaire, grâce notamment au lien avec les autres 
professionnels de santé compétents (2), serait particulièrement efficient. 
 La réorientation exclusive sur la prévention 1.
328.  La médecine du travail est une médecine de spécialité axée sur la prévention. Le 
médecin du travail est un préventologue. En effet, la préventologie désigne, en médecine, la 
science de la prévention des risques et des accidents. C‟est le cas de la spécialité de médecine 
du travail. Cette précision qui pourrait paraître secondaire, mais qui participe de la 
« relégitimation » de la médecine du travail, a pour but d‟asseoir pleinement le médecin dans 
son objectif préventif et dans son rapport privilégié avec le travailleur. Les outils proposés, 
qu‟il s‟agisse de permettre un accès aux données de santé grâce à un nouveau rapport de 
confiance rendu possible grâce à la suppression de l‟aptitude contraignante, ou même 
d‟envisager le rapport d‟accompagnement et de conseil dans le cadre d‟une complémentarité 
revisitée de l‟individuel et du collectif, au service exclusif de la prévention, sont de nature à 
renforcer les liens et ainsi à améliorer le suivi de santé des travailleurs. En l‟absence de 
contrôle du médecin du travail, il n‟y a aucune raison de refuser à ce dernier l‟accès aux 
données de santé et au dossier médical personnalisé2155. Egalement, une meilleure information 
                                                 
2155 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 5 : Mieux articuler la santé au travail et la santé publique pour une meilleure prise en charge 
de la santé globale des travailleurs. 
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du médecin par tous les acteurs que sont salariés, représentants des salariés et employeurs est 
une cause de réussite de cette spécialité médicale dans son expertise en santé-sécurité au 
travail. Le rapport Lecocq recommande de consacrer un effort financier dédié et significatif à 
la prévention à partir des excédents de la branche risques professionnels2156. 
 Le lien avec les autres professionnels de santé 2.
329. Tout d‟abord, le recours à la pluridisciplinarité, dans le cadre des services de santé 
au travail, semble entrer peu à peu dans les faits. En effet, au 1er janvier 2017, les effectifs des 
SSTI sont évalués à 16 578 personnes. 30 % des effectifs sont composés de médecins du 
travail, 37 % d‟assistants de service de santé au travail, 9 % d‟infirmiers. « L’équipe 
pluridisciplinaire, en alliant capacité d’expertise, de conseil et d’action en milieu de travail, 
est à la croisée des champs permettant de comprendre, de prendre en compte et d’agir sur 
tous les déterminants de l’homme au travail : sa santé individuelle, ses liens avec 
l’environnement de travail dans ses dimensions physique, psychique, organisationnelle et 
sociale, son articulation avec la vie hors travail et son inscription en conséquence dans le 
champ plus vaste de la santé publique »2157.  Par ailleurs, l‟inscription du médecin du travail 
dans le parcours de santé du travailleur et dans le système de santé constitue le moyen le plus 
efficient pour transformer l‟ambition forte de la médecine du travail en réalité concrète 
d‟amélioration de la condition des travailleurs grâce à une préservation de meilleure qualité de 
sa santé et de sa sécurité au travail. Le Rapport Lecocq remis au Premier ministre le 28 août 
2018 plaide dans le sens d‟une simplification du système, condition pour une prévention 
renforcée. Sa construction par strates successives2158 ne permet pas sa lisibilité, condition de 
son efficience. La remise en cause du système fondé en 1946, notamment le réseau des 
CARSAT, est clairement envisagé. L‟objectif affiché est de tourner le système vers la 
promotion simultanée de la santé et de la performance globale de l‟entreprise. Par ailleurs, le 
manque d‟intégration de la santé au travail dans le Santé publique est également dénoncé. Le 
Rapport recommande une organisation reposant à deux échelons, l‟un national, l‟autre 
                                                 
2156 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 2. 
2157 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 93. 
2158 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 79. 
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régional. Le niveau national serait compétent pour élaborer la stratégie de la santé au 
travail2159 à travers une action interministérielle comprenant la Direction générale du travail, 
la Direction générale de la santé, la Direction de la Sécurité sociale et la Direction générale à 
l‟emploi et à la formation professionnelle, dont le pilotage serait assuré par une double tutelle 
des ministères du travail et de la santé et des affaires sociales, avec une association des autres 
ministères intéressés. Ce pilotage viserait à établir le Plan santé travail et à élaborer les textes 
de loi, après concertation avec le Conseil d‟orientation des conditions de travail. Dans cet 
esprit serait créée France Santé travail qui prendrait la forme d‟un établissement de droit 
public et qui intègrerait l‟ensemble des organismes actuels oeuvrant à la prévention en matière 
d‟ingénierie de prévention, d‟élaboration d‟outils, de démarches et de méthodes dans ce 
domaine. Cet organisme regrouperait l‟Inrs, l‟Anact, l‟OPPBTP et le secteur prévention de la 
Branche AT/MP. Au niveau régional, la mission propose la création d‟une instance de santé 
au travail dont la gouvernance serait une entité de droit privé pourvue d‟instances paritaires. 
Le pilotage serait assuré par les Direccte en lien avec les ARS. Le Rapport préconise que les 
Conseils régionaux d‟orientation des conditions de travail conservent leur rôle actuel 
d‟instance d‟avis pour les orientations et le suivi des politiques régionales de santé au travail. 
330. Une médecine du travail de prévention ne peut se construire sans le concours, si ce 
n‟est l‟implication, de son bénéficiaire. C‟est la raison pour laquelle la médecine du travail 
doit s‟inscrire dans les grands principes de la Santé publique, aux premiers rangs desquels un 
consentement éclairé à l‟expertise médicale. Le rôle du médecin du travail est avant tout un 
rôle de conseil, de suivi et d‟accompagnement. Pour lui permettre d‟exercer au mieux sa 
mission, tous les moyens qui la facilitent doivent être mis en œuvre. Ainsi, une meilleure 
connaissance du travailleur s‟impose et passe nécessairement par un accès aux données de 
santé. La médecine du travail doit tourner la page de l‟(in)aptitude qui a contribué à jeter le 
discrédit et la confusion sur son objet. Réorientée vers l‟objectif préventif avec une mise en 
adéquation parfaite des moyens dans cet unique dessein, la médecine du travail serait en 
capacité d‟être, enfin, plus efficace. Avec une relation rassérénée, empreinte de la confiance 
entre le médecin du travail et le travailleur, nul doute que la volonté du travailleur s‟inscrirait 
aussi dans une démarche vertueuse de promotion de la santé. 
  
                                                 
2159 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 

































Chapitre 2. L‟intégration de la santé au travail dans le champ de la 
santé publique 
331. Dualité du système français2160. Promouvoir une vision globale de la santé fondée 
sur un système unifié est une idée qui a parcouru les décennies nous séparant de l‟origine de 
la Sécurité sociale. Malgré cet objectif historique d‟un système de santé unique, deux 
dispositifs d‟intervention publique complémentaires composent le système français de 
prévention des risques professionnels auprès des entreprises2161. On trouve tout d‟abord le 
ministère chargé du travail qui élabore les politiques de prévention, fixe les règles d‟ordre 
public et veille à leur application. Puis, une gestion du risque professionnel dans laquelle est 
intégrée la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles, laquelle est 
développée par les organismes de Sécurité sociale. Le système français de santé au travail2162 
connaît des logiques originelles différentes de santé publique, d‟assurance, de médecine 
légale. Bien que répondant lui aussi du Code de la Santé publique, en plus du Code du travail, 
le système de santé au travail est resté en marge du système de santé français s‟agissant des 
principes fondateurs de ce dernier comme l‟égalité d‟accès aux soins ou le libre arbitre de 
chacun à l‟égard de sa santé, alors même que le principe d‟universalité2163 est un objectif 
affiché de la médecine du travail et que le médecin du travail n‟est pas librement choisi par les 
travailleurs. En revanche, un objectif est commun aux deux systèmes : assurer une meilleure 
prévention pour préserver la santé de chacun. Au-delà, les services de santé au travail, et cette 
disposition suscite l‟inquiétude de beaucoup de médecins du travail, doivent assurer la 
surveillance de l‟état de santé des salariés en fonction des risques concernant non seulement 
leur sécurité, mais aussi celle des tiers2164. Dans les deux systèmes, force est de constater que 
le déficit en matière de prévention est patent. C‟est précisément parce qu‟ils ne sont pas 
performants l‟un et l‟autre en la matière qu‟ils devraient unir leurs forces et potentialités pour 
                                                 
2160 M. Borgetto, S. Fantoni-Quinton, « Un système de santé unique : une utopie », RDSS, 2014, n° 2 pp. 215 et 
s. 
2161 J. Pachod, C. Oillic-Tissier, A. Antoni, « La prévention, priorité de la branche accidents du travail et 
maladies professionnelles », RDSS, 2010, p. 628 ; F. Meyer (dir.), L’évaluation des risques professionnels, PU  
Strasbourg, 1995 ; F. Meyer, « La protection de la santé et de la sécurité des salariés en France », Rev. Belge séc. 
soc., n° 2, 1995. 467 ; M. Badel, « La notion de risque professionnel : état des lieux à la lumière des évolutions 
récentes », RDSS, 2004, p. 206. ; Prévention des risques professionnels, Bull. soc. Francis Lefebvre n° 6, 2003, 
p. 309. 
2162 M. Caron, Le système de la santé au travail : vers la fin d'une exception, RDSS 2014 p. 276 
2163  Rapport Conso-Frimat sur le bilan de réforme de la médecine du travail, IGAS, octobre 2007, p.5. 
2164 C. trav., art. L. 4622-2 et L. 4622-3 mod., L. n° 2015-994 du 17 août 2015. 
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améliorer ensemble leurs résultats2165. L‟évolution commune des deux systèmes en direction 
de la prévention, comme dénominateur commun de leur principe d‟action, est de nature à 
assurer une forme de convergence et, plus largement, à s‟interroger sur la pertinence2166 et les 
moyens susceptibles d‟accompagner et de favoriser une meilleure intégration du système de 
santé au travail dans le système de santé global2167. L‟enjeu est important. La question 
sanitaire est l‟essence du droit du travail. Il paraît illusoire en effet de déconnecter santé au 
travail et santé publique2168, d‟autant que d‟un point de vue systémique des questions comme 
l‟amiante transcendent les deux systèmes, tandis que le principe de la contractualisation en 
santé au travail participe de la publicisation de cette dernière. Selon M. Gilles Brücker, 
directeur général de l'Institut de veille sanitaire, « la santé au travail doit désormais s'inscrire 
de manière parfaitement visible dans le champ de la santé publique. La santé ne se morcelant 
pas, il nous appartient de prendre en compte l'immense dimension des facteurs de risques liés 
au travail dans une approche globale de la santé. Or tel n'est pas le cas. Du fait de son histoire, 
la médecine du travail a toujours été une filière à part et (…) un peu en marge de la santé 
publique : la santé au travail reste l'affaire du médecin du travail et le médecin traitant ne s'en 
occupe pas. » 2169 L‟absence de parcours de santé au travail pose question, ainsi que la nature 
des convergences à exploiter entre santé au travail et santé publique. Travailler sur la 
prévention suppose d‟élargir les conditions d‟exercice de cette dernière. Pour ce faire, deux 
dimensions doivent être considérées : individuelle et collective. Le premier pilier suppose, 
pour renforcer le suivi médical des travailleurs, d‟assurer un continuum de la prise en charge 
en permettant le rapprochement des deux systèmes de santé (section 1). Par ailleurs, le 
second, tourné vers la communauté de travail, suppose de renforcer les moyens du médecin 
du travail au service d‟une mission préventive élargie (section 2).   
                                                 
2165 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018.  
2166 Journée d‟étude organisée le 13 décembre 2013, Centre de Recherches Droits et Perspectives du Droit, 
Université Lille 2, en association avec la Maison Européenne des Sciences Humaines et sociales de Lille. 
2167 M. Borgetto, S. Fantoni-Quinton, « Un système de santé unique : une utopie », RDSS, 2014, n° 2 p. 215. 
2168 M. Caron, Le système de la santé au travail : vers la fin d'une exception, RDSS 2014 p. 276 
2169 Rapport fait au nom de la mission d‟information sur les risques et les conséquences de l‟exposition à 
l‟amiante, n° 2884, enregistré à la Présidence de l‟Assemblée nationale le 22 février 2006. 
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Section 1. Le rapprochement des deux systèmes de santé 
 
332. Des oppositions de façade. Alors qu‟historiquement la santé publique et la santé 
au travail n‟étaient pas cloisonnées2170, on a assisté à une autonomisation du système de santé 
au travail. Même si l‟usager a progressivement été placé au cœur du système de santé avec 
des droits spécifiques comme le libre choix du médecin, les médecins du travail exercent leur 
mission préventive dans le cadre de règles qui ne répondent pas pleinement aux droits 
reconnus aux usagers du système de santé2171. Cette émancipation par rapport aux règles 
gouvernant la santé publique pose question d‟autant plus dans un contexte où cette dualité 
systémique a pour conséquence une sous-estimation des déterminants du travail dans la 
construction de la santé de chacun. Poursuivant une approche globale de la santé reposant sur 
un système unifié, le système de santé est également confronté à la question de la 
rationalisation des moyens pour des résultats toujours plus efficaces et une performance 
attendue de tous. Dans ce contexte, la question des interactions entre les deux systèmes se 
pose2172. Nous ne pourrons faire l‟économie d‟une réflexion approfondie des leviers à 
actionner pour parvenir à l‟objectif d‟une meilleure efficacité du système de santé au profit 
d‟une protection accrue de la santé. Le questionnement des divergences et des points 
communs devra être réalisé ainsi que celui du socle commun que constitue la prévention, pour 
laquelle le système de santé au travail est à l‟avant-garde, étant le premier réseau de 
prévention en France. En effet, les services de santé au travail sont « les premiers 
prescripteurs de prévention directement en prise avec le milieu de travail »2173. Bien que 
classée au premier rang des systèmes de santé par l‟Organisation mondiale de la santé en 
2000, l‟organisation sanitaire en France a connu depuis cette date une succession de 
réformes2174 animées par un impératif de maîtrise des dépenses de santé et d‟une volonté 
                                                 
2170 S. Fantoni-Quinton, J. Saison, « Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé 
français ?, RDSS 2014, p. 217. 
2171 M. Caron, Le système de la santé au travail : vers la fin d'une exception, RDSS 2014 p. 276. 
2172 M. Borgetto, S. Fantoni-Quinton, Un système de santé unique : une utopie ?, RDSS, 2014, p. 215 ; S. 
Fantoni-Quinton, J. Saison, Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé français ?, 
RDSS, 2014, p. 217 ; J.-L. Crozafon, Santé au travail : pour une approche globale, RDSS, 2014. 
2173 H. Lanouzière, Médecins du travail et services de santé au travail, à la croisée des chemins, Cah. soc. 2014, 
p. 659. 
2174 L. n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé ; L. n° 
2004-806 du 9 août 2009 relative à la politique de santé publique, l‟ordonnance 2005-406 du 2 mai 2005 portant 
réforme hospitalière ; L. n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l‟hôpital et relative aux patients, à la 
santé et aux territoires, L. n° 2011-803 du 5 juill. 2011 relative aux droits et à la protection des personnes faisant 
l‟objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge ; loi n° 2011-867 du 20 juill. 2011 
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constante d‟assurer une prise en charge globale de la santé des populations et qui ont modifié 
en profondeur son architecture. Fruit d‟une construction historique, la diversité et la 
complexité de l‟organisation sanitaire actuelle sont de nature à nuire à son efficacité2175. Dès 
lors, un mouvement de décloisonnement et de fusion des structures est amorcé pour une 
meilleure prise en charge des patients dans une logique de rationalisation des coûts. En 2012, 
un avis du CESE2176 déplorait « une évaluation lacunaire et surtout une gouvernance 
complexe en raison d‟une pluralité d‟acteurs nationaux et locaux, aux compétences souvent 
mal définies », préconisait le positionnement de la santé au travail comme un élément 
indissociable de la santé globale et incitait à la définition d‟une nouvelle gouvernance 
interministérielle « indispensable pour remédier à la très forte dispersion des acteurs » 
destinée à assurer « une meilleure coordination du sanitaire, du social et du médico-social afin 
de favoriser la continuité entre les soins et la prévention »2177. Enfin, la question sensible de la 
territorialisation des moyens, et ainsi la régionalisation2178, est importante. En effet, dans 
chaque région, une Agence régionale de santé met en œuvre « un ensemble coordonné de 
programmes et d‟actions, y compris en santé au travail, concourant à la réalisation des 
objectifs de la politique nationale de santé, des principes de l‟action sociale et médico-sociale 
et des principes fondamentaux de l‟assurance-maladie »2179. Pour une prévention optimale, il 
paraît difficile de rester en dehors de ce schéma organisationnel de l‟offre de soins. La 
problématique des chevauchements de compétences et de responsabilités, notamment due à 
une construction par strates successives2180, se pose également dans un domaine où les règles 
sont foisonnantes et où il conviendrait là aussi d‟opérer une rationalisation. Pour assurer une 
efficacité accrue du système de prévention des risques professionnels, il faut trouver le moyen 
                                                                                                                                                        
relative à l‟organisation de la médecine du travail ; loi n° 2011-940 du 10 août 2011 modifiant certaines 
dispositions de la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l‟hôpital et relative aux patients, à la santé et aux 
territoires ; loi n° 2011-2012 du 29 déc. 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et 
des produits de santé. 
2175 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018. 
2176 J.-C. Etienne, C. Corne, « Les enjeux de la prévention en matière de santé », CESES, 2012. 
2177 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, pp. 86-87.  
2178 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 6 : Renforcer le rôle de la structure régionale et du médecin du travail pour prévenir la 
désinsertion professionnelle. 
2179 C. Santé pub., art. L. 1431-1. 
2180 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018. 
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d‟assurer la pleine intégration du médecin du travail au parcours de santé des travailleurs 
(paragraphe 1) par l‟organisation d‟une logique de coopération médicale (paragraphe 2). 
Paragraphe 1 : La pleine intégration du médecin du travail au parcours de santé 
333. Une nécessaire approche systémique. La mention du parcours de santé en lieu et 
place du parcours de soins n‟est pas anodine. En effet, notre système de santé souffre de la 
position dominante du soin, reléguant la prévention à une autre culture médicale. Sortir de la 
logique du tout curatif s‟impose, d‟autant plus dans un monde dans lequel de nouvelles 
techniques permettent le renouvellement, avec une efficience renouvelée, de la prévention 
primaire. Le changement de paradigme, longtemps envisagé d‟un seul point de vue théorique 
ou intellectuel, paraît devoir être traduit dans les faits et objectifs d‟un système de santé 
repensé du 21ème siècle. Les conservatismes, notamment médicaux, doivent être dépassés, les 
moyens d‟y parvenir existent. Parmi ces moyens, l‟intégration du médecin du travail au 
parcours de santé du patient/travailleur est déterminante pour permettre à la médecine du 
travail d‟exprimer les compétences et l‟expertise qui sont les siennes, et ainsi assurer un 
diagnostic pertinent à l‟équipe pluridisciplinaire de soin et déterminer les causes du travail 
pouvant constituer des cas de morbidité – pour la vision négative – mais également pour 
permettre de donner au travail toute sa dimension salvatrice de réinsertion du malade par le 
travail, de maintien du travailleur fragilisé par la maladie ou l‟accident. En effet, le travail 
permet aussi de participer à la thérapeutique du patient, dimension aujourd‟hui nullement 
prise en compte. Le travail occupe une place essentielle dans la vie d‟un travailleur. Ainsi, il 
convient de ne pas se priver de ce pan conséquent que constitue la santé au travail. Le 
médecin du travail étant le plus adapté pour mesurer l‟impact du travail, dans une logique de 
parcours de santé à parfaire (A), et l‟acteur clé par la coordination des ressources médicales, 
infirmières et de préventeurs au travail, il est déterminant de le considérer davantage et de 
l‟associer plus étroitement dans le système de santé global. L‟isoler et le circonscrire à la 
seule santé au travail est dommageable, tandis que l‟enrichissement du système de santé 





A. Le parcours de santé à parfaire 
334. La médecine du travail doit être partie intégrante du système de protection sociale 
au sens large, au sens de la santé publique, dans une approche systémique repensée, y compris 
dans son financement. « Il est aujourd‟hui clairement reconnu que les conditions et 
l‟environnement de travail sont des éléments structurants de l‟état de santé de la population. 
Or, le constat doit être fait d‟une insuffisance de liens entre médecine du travail et médecine 
de ville et hospitalière, alors même qu‟il importe de garantir un suivi individuel d‟un emploi à 
un autre, et tout au long de la vie du salarié, d‟assurer notamment la traçabilité des expositions 
aux risques, et de participer en l‟alimentant à la veille sanitaire. »2181 Ainsi, parce qu‟une 
approche systémique de la médecine du travail se révèle nécessaire (2), sa définition doit 
évoluer (1).   
 Redéfinition de la médecine du travail 1.
335. Définitions actuelles. Deux définitions distinctes existent aujourd‟hui : celle 
relative à la mission des services de santé au travail et la définition du rôle du médecin du 
travail. Pour la première, selon l‟article L. 4622-2 du Code du travail, « les services de santé 
au travail ont pour mission exclusive d'éviter toute altération de la santé des travailleurs du 
fait de leur travail. A cette fin, ils conduisent les actions de santé au travail, dans le but de 
préserver la santé physique et mentale des travailleurs tout au long de leur parcours 
professionnel (1°) ; conseillent les employeurs, les travailleurs et leurs représentants sur les 
dispositions et mesures nécessaires afin d'éviter ou de diminuer les risques professionnels, 
d'améliorer les conditions de travail, de prévenir la consommation d'alcool et de drogue sur le 
lieu de travail, de prévenir le harcèlement sexuel ou moral, de prévenir ou de réduire les effets 
de l'exposition aux facteurs de risques professionnels mentionnés à l'article L. 4161-1 et la 
désinsertion professionnelle et de contribuer au maintien dans l'emploi des travailleurs (2°) ; 
assurent la surveillance de l'état de santé des travailleurs en fonction des risques concernant 
leur santé au travail et leur sécurité et celle des tiers, des effets de l'exposition aux facteurs de 
risques professionnels mentionnés à l'article L. 4161-1 et de leur âge (3°) ; participent au suivi 
et contribuent à la traçabilité des expositions professionnelles et à la veille sanitaire (4°). » 
                                                 
2181 Rapport 2008, Ch. Dellacherie, L‟avenir de la médecine du travail, Conseil Economique et Social, p. 42. 
441 
 
Pour la seconde, selon l‟article L. 4622-3, « le rôle du médecin du travail est exclusivement 
préventif. Il consiste à éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail, 
notamment en surveillant leurs conditions d'hygiène au travail, les risques de contagion et leur 
état de santé, ainsi que tout risque manifeste d'atteinte à la sécurité des tiers évoluant dans 
l'environnement immédiat de travail. » Le point commun des deux définitions est le rappel 
essentiel et sans équivoque de leur caractère exclusivement préventif. Pour le reste, parmi les 
moyens censés être de nature à mettre en œuvre cet impératif préventif, et des injonctions 
paradoxales, il convient de rendre plus lisible et cohérent les moyens déclinant l‟impératif 
préventif qui, lui, n‟est nullement remis en cause. 
336. Propositions de redéfinition. La spécialité de médecine du travail et de pathologie 
professionnelle est la plus à même de mesurer l‟impact du travail sur la santé. C‟est la raison 
pour laquelle elle doit demeurer. Ceci étant, elle doit impérativement évoluer pour gagner en 
efficacité, sans laquelle son maintien serait dépourvu de sens. La médecine du travail est une 
spécialité médicale exclusivement préventive qui veille à la santé de la population au travail, 
quel que soit le statut du travailleur. A cette fin, le médecin du travail est le conseiller 
privilégié des travailleurs et de l‟employeur le cas échéant en matière de prévention des 
risques professionnels et des conditions de travail. Son rôle est aussi de favoriser le maintien 
au poste de travail, avec aménagement si nécessaire, ou dans l‟emploi pour les personnes 
fragilisées. Enfin, il a un rôle de veille et d‟alerte sanitaires lorsqu‟il constate des risques 
professionnels. C‟est donc une médecine de prévention du travailleur, du travail et de ses 
conséquences sur le travailleur. L‟intérêt de la médecine du travail est son expertise du milieu 
de travail, son immersion dans le monde du travail et sa capacité à fournir des explications 
d‟ordre étiologique pour mieux appréhender les vulnérabilités des patients. Il apporte la 
dimension qui manque à la médecine traditionnelle, c‟est-à-dire les conditions et les effets de 
la vie au travail sur la santé. Ceci est essentiel parce que si le travail c‟est la santé2182, si le 
travail participe du bien-être de la personne, il est aussi générateur d‟usure, de stress, de 
pénibilité qui ont des effets sur la vie du quotidien et dont on doit tenir compte dans la 
clinique du patient. Deux hypothèses peuvent être privilégiées : d‟une part, une définition 
établissant une liste exhaustive au risque de contradictions et/ou d‟oublis ou, d‟autre part, 
considérant que « la loi ne cesse d'allonger les champs de compétences des médecins du 
travail et d'alourdir les textes »2183, une définition plus générale2184.  
                                                 
2182 Selon la chanson composée et interprétée par Henri Salvador sur des paroles de Maurice Pon, sortie en 1965. 
2183 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
442 
 
337. Médecine de prévention des risques professionnels. On peut définir la médecine 
du travail comme la médecine de prévention des risques professionnels, de préservation de la 
santé au travail et de promotion de la santé2185 en milieu professionnel. C‟est dans cet esprit et 
selon cette méthode que le rapport du Sénat de 2008 avait procédé en indiquant : « les 
missions du médecin du travail ont pour finalité : la prévention primaire en milieu de travail : 
le repérage des risques professionnels a priori aux fins de leur prévention en amont ; la 
prévention secondaire dont la veille sanitaire qui vise à repérer les risques existants et leurs 
effets sur la santé des personnes au travail en contribuant à leur communication individuelle et 
collective ; la prévention tertiaire spécifique au milieu du travail et qui induit la prescription 
d‟aménagement du poste de travail individuel, les conseils auprès des employés et des 
employeurs sur les conditions de travail, les alertes sanitaires sur les risques 
environnementaux ou psychosociaux. »2186 L‟intérêt de cette définition est de mettre en avant 
la mission exclusivement préventive du médecin du travail et d‟en décliner les principes selon 
les types de prévention. Par ailleurs, sa mission doit être de garantir un suivi médical 
individuel à l‟ensemble de la population du travail (travailleurs (salariés, indépendants, 
fonctionnaires…), demandeurs d‟emploi, apprentis…) en pratiquant les examens médicaux 
utiles, en assurant un rôle de conseil, d‟information et de pédagogie, et en étant attentif aux 
travailleurs vulnérables et un suivi collectif dans chaque environnement de travail en 
conduisant les actions en milieu de travail et sur le milieu de travail. En outre, son rôle est 
d‟identifier et évaluer les risques liés au travail, suivre l‟état de santé des travailleurs tout au 
long de leur parcours professionnel pour s‟assurer de la compatibilité de leur état de santé 
avec l‟affectation à leur poste de travail, en orientant (psy, ergonome…) et coordonnant, le 
cas échéant, le travailleur vers le professionnel de santé adapté, dans le cadre de son 
animation du SST si la ressource médicale y est présente, ou par ailleurs en lien avec le 
médecin traitant, de prévenir la désinsertion professionnelle et favoriser le maintien dans 
l‟emploi. Enfin, elle participe de la veille sanitaire et de la traçabilité des expositions et 
contribue au développement des connaissances sur la santé au travail, dans le cadre des 
objectifs définis par les politiques de santé publique.  
338. Médecine de santé publique. On pourrait indiquer, dans un article chapeau au 
début de la quatrième partie relative à la Santé et sécurité au travail, en intégrant dans l‟article 
                                                                                                                                                        
2184 S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
2185 V. C. santé pub., art. L. 3111-1 (« médecine préventive et de promotion de la santé »). 
2186 Rapport S. Desmarescaux visant à améliorer la santé au travail des salariés et à prévenir les risques 
professionnels auxquels ils sont confrontés, n° 167, Sénat janv. 2008, p. 106. 
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L. 4121-1 ou à l‟article L. 4622-3, que la médecine du travail a pour mission générale les 
questions, actions et champs intéressant la santé physique et mentale des travailleurs dans une 
dimension coordonnée de santé publique. En conséquence, les médecins du travail seraient 
sollicités pour toute mesure, décision ou démarche intéressant directement ou indirectement la 
santé physique ou mentale des travailleurs, dans une dimension strictement préventive et dans 
le respect du principe de volonté du travailleur2187, selon son consentement éclairé. Pour 
mener à bien leurs missions, les médecins du travail bénéficieraient d‟une obligation générale 
d‟information de l‟employeur pour tout ce qui concerne la santé des travailleurs. 
 Inscription dans une approche systémique 2.
339. L’unification du système de santé. Un suivi rigoureux par la médecine du travail 
de toutes les expositions et des conditions dans lesquelles ont été exercées les tâches par les 
travailleurs est essentiel pour préserver la santé de ces derniers mais aussi pour permettre, 
d‟un point de vue de santé publique, d‟assurer un suivi et, en cas de survenance d‟une 
maladie, ou d‟indicateurs laissant supposer l‟existence d‟un problème, d‟assurer une prise en 
charge rapide et pertinente. Pour ce faire, les liens entre santé au travail et santé publique 
devraient être renforcés pour un objectif encore plus ambitieux grâce à un « système 
résolument tourné vers la promotion simultanée de la santé et de la performance sociale de 
l‟entreprise »2188 dans une logique tridimensionnelle économique, sociale et sociétale, et 
environnementale2189. Le Préambule de la Constitution du 27 octobre 1946 impose à la Nation 
de garantir à tous la protection de la santé2190 et, à ce titre, l'accès aux soins qui en constitue la 
principale composante2191. Le système de santé peut être défini comme  « l'ensemble des 
moyens matériels et humains mobilisés dans un espace-temps donné au service du maintien, 
de l'amélioration de la santé, droit fondamental de la personne »2192. Deux impératifs 
                                                 
2187 C. Santé pub., art. L. 1111-4. 
2188 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 5 : Mieux articuler la santé au travail et la santé publique pour une meilleure prise en charge 
de la santé globale des travailleurs. 
2189 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, pp. 141-
142. 
2190 M. Borgetto, La santé dans l'histoire constitutionnelle française, RDSS (n° hors-série), 2013. 9 
2191 M.-L. Moquet-Anger, Santé et Constitution : l'exemple français, RDSS (n° hors-série), 2013. 127 




jalonnent son évolution : la volonté de maîtriser les dépenses et celle de promouvoir une 
vision globale de la santé fondée sur un système unifié. L‟approche exclusivement 
thérapeutique du système de santé semble laisser peu de place au champ de la prévention2193 
qui s‟est développé peu à peu dans le système de santé au travail. « La prévention constitue 
non pas seulement un socle commun aux systèmes de santé et de santé au travail mais aussi et 
surtout un élément essentiel pour faciliter leur dialogue, leur concertation et, au-delà, leur... 
réunion. »2194 La santé au travail est une branche de la santé publique2195, tant les conditions et 
l‟environnement de travail sont des déterminants structurants de l‟état de santé de la 
population. Cependant, les relations entre les médecins généralistes et les médecins du travail 
sont de qualité inégale. La collaboration du médecin de soins avec le médecin du travail a un 
intérêt dans le traitement de certaines pathologies, pour favoriser le retour à l‟emploi ou 
encore pour lever les nombreux freins à la déclaration en maladie professionnelle. Mais la loi 
ne facilite pas la coopération entre les professions, lorsqu‟elle interdit aux médecins du travail 
l‟accès au dossier médical personnel2196. De plus, la reconnaissance d‟une profession peut se 
mesurer selon les liens qui se tissent entre les professionnels issus du même milieu. Les 
relations entre les professionnels de l‟hôpital, la médecine de ville et la médecine du travail 
sont trop peu développées. Ainsi, les professionnels de santé au travail devraient être 
systématiquement associés à la mise en œuvre des réseaux de veille sanitaire2197. Les Agences 
régionales de santé sont chargées de mettre en œuvre au niveau régional la politique de santé 
en liaison avec les autorités compétentes dans le domaine de la santé au travail2198 
notamment. Le travail est un déterminant essentiel de la santé et nécessite d'être pris en 
                                                 
2193 IGAS, Rapport annuel 2003, Santé : pour une politique de prévention efficace ; selon ce rapport, les 
politiques de santé ont cessé de s'orienter vers la prévention à partir de 1945 en même temps que les progrès de 
la médecine ont permis une forte augmentation de l'espérance de vie des Français. La prévention est alors 
devenue « le parent pauvre du système de soins », au profit d'un système tourné majoritairement vers la 
médecine curative. Des interrogations sur notre système quasi exclusivement curatif ont commencé à émerger à 
partir des années 70, avec notamment l'apparition de difficultés de régulation financière du système de soins, 
l'irruption du SIDA au début des années 80 et la survenance de graves crises sanitaires mettant en jeu la sécurité 
sanitaire dans les années 90. Toutes ces interrogations ont trouvé un écho en France, avec la création, à la fin de 
la dernière décennie, d'agences de sécurité sanitaire (Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de 
Santé, Institut National de Veille Sanitaire, Agence Française de Sécurité Sanitaire des Aliments, Agence 
Française de Sécurité Sanitaire Environnementale). Ces évolutions ont transformé en profondeur le paysage de la 
santé publique et les modes d'intervention de la puissance publique en ce domaine. 
2194 M. Borgetto, S. Fantoni-Quinton, Un système de santé unique : une utopie ?, RDSS 2014, p. 215. 
2195 Le rapport CESE « L’avenir de la médecine du travail » de 2008 avait envisagé l‟intégration de la santé au 
travail à la Sécurité sociale (pp. 30 et s.). 
2196 Rapport Dellacherie, Frimat, Leclercq, 2010, p. 28. 
2197 Rapport Dellacherie, Frimat, Leclercq, 2010, p. 5. 
2198 C. Santé pub., art. L. 1431-2, 1° ; Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention 
renforcée », C. Lecocq, B. Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 
28 août 2018, Recommandation n° 6 : Renforcer le rôle de la structure régionale et du médecin du travail pour 
prévenir la désinsertion professionnelle. 
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considération comme tel dans les politiques de santé2199. Les informations nécessaires à 
l‟exercice des missions de l‟Agence nationale de santé publique sont transmises, entre autres, 
par les services de santé et les médecins du travail2200 pour les données personnelles de santé. 
Les modalités de pilotage stratégique et opérationnel de la médecine du travail doivent être 
renforcées pour favoriser la convergence des efforts des différents acteurs de la santé au 
travail, faire évoluer le dispositif vers une approche plus qualitative et préventive dans une 
dimension systémique plus forte et « réorienter l‟activité des services de médecine préventive 
vers des stratégies de santé publique »2201. Dans ce sens, la logique du contrôle administratif a 
atteint ses limites et doit céder la place à une véritable démarche de régulation du dispositif de 
santé au travail définie par des objectifs à atteindre. Le contrat pluriannuel d'objectifs et de 
moyens (CPOM) vise à assurer une meilleure synergie entre les interventions d'acteurs 
complémentaires que sont la branche AT-MP – gestion du risque et réduction de la sinistralité 
–, les Direccte – politique de santé et de sécurité au travail – et les SST. Il précise les priorités 
des SST en tenant compte des missions générales prévues à l'article L. 4622-2, des 
orientations de la politique nationale en matière de protection et de promotion de la santé et de 
la sécurité au travail, d'amélioration des conditions de travail, ainsi que de son volet régional, 
et en fonction des réalités locales2202. L'agrément et le projet pluriannuel de service2203 – 
document pivot entre les deux précédents élaboré par le SSTI au sein de la commission 
médico-technique avant d'être soumis à l'approbation du conseil d'administration – et ce 
CPOM doivent être mieux articulés2204 pour inscrire l'action des SST dans les priorités de la 
politique publique de santé au travail et garantir une bonne couverture territoriale des besoins 
en santé au travail. La question de l‟unification ou du rapprochement des deux systèmes de 
                                                 
2199 Ce qui est frappant est que les différents types de déterminants de la santé ont leur pendant en santé au 
travail. Ainsi, si on schématise les déterminants de santé en 4 catégories (environnement/biologie 
humaine/habitude de vie/organisation et accès aux soins), chacune d'elle a son corolaire en santé au travail, ce 
qui confirme qu'il existe aussi des déterminants de santé dans ce domaine également et que ce domaine ne se 
limite pas à un critère travail/non travail. Ainsi le facteur environnement a son corollaire : les conditions de 
travail (le niveau de stress, la satisfaction au travail, dialogue social, équilibre vie privée/vie professionnelle, 
organisation, on parle des déterminants organisationnels et managériaux de la santé au travail, ) ; le facteur 
biologie humaine a également son corollaire en santé/travail : les prédispositions qui favorisent telles ou telles 
pathologies professionnelles, par exemple en matière de troubles musculo-squelettiques (TMS) ou de cancer 
professionnel ; le facteur habitude de vie que l'on retrouve également en santé/travail avec les rythmes de 
travail/sommeil, l'alimentation imposées par les conditions de travail, la consommation de psychotropes ; le 
facteur lié à l'organisation des soins qui s'identifie aussi au travail à la différence d'accès au système de santé au 
travail inéquitable en fonction du statut du travailleur (privé : public, salarié, artisan). 
2200 C. Santé pub., art. L. 1413-7. 
2201 Rapport IGAS, 2003, p. 295. 
2202 C. trav., art. L. 4622-10 et D. 4622-44. 
2203 C. trav., art. L. 4622-14. 
2204 Circ. DGT n° 13, 9 nov. 2012. 
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santé et de santé au travail est essentielle. Plutôt qu‟envisager des liens extérieurs qui 
connaîtront toujours des limites, il serait intéressant d‟envisager l‟intégration du système de 
santé au travail au système de santé publique. 
B. L’enrichissement de la santé publique par l’intégration de la 
médecine du travail 
340. La médecine du travail, une spécialité médicale à promouvoir. « L‟importance 
des déterminants professionnels dans la santé de la population, l‟importance majeure que 
devrait revêtir la prévention des risques pour un système productif confronté au vieillissement 
de la main d‟œuvre en même temps qu‟à des contraintes accrues de compétitivité, font de la 
santé au travail un enjeu national. Pourtant, ces questions sont encore méconnues voire sous-
estimées en dehors d‟un public de spécialistes. Au croisement du monde du travail et de celui 
de la santé, la santé au travail court le risque d‟être marginalisée et de servir de variable 
d‟ajustement dans l‟un et l‟autre. La sensibilisation des décideurs et le développement d‟une 
culture de la santé au travail parmi les responsables venus d‟horizons divers - chefs 
d‟entreprise, représentants syndicaux, élus, professionnels de santé, directeurs de services de 
santé au travail, hauts fonctionnaires, journalistes…- apparaissent dans ce contexte comme 
une nécessité. »2205 Promouvoir la médecine du travail dans son action passe aussi par une 
extension de ses moyens dans son champ de compétences. Ainsi, la recommandation n° 14 du 
rapport « Attractivité »2206 est intéressante. Il est en effet proposé d‟autoriser le médecin du 
travail à délivrer la prescription d'un premier arrêt de travail en lien avec un risque 
d'inaptitude, une démarche de maintien en emploi et d'accompagnement personnalisé du 
salarié. Le but est ici d'encourager les salariés à avoir recours aux conseils du médecin du 
travail - comme c'est le cas par exemple lorsque le travailleur anticipe un risque 
d‟inaptitude2207 - en leur permettant de prescrire un premier arrêt de travail qui pourrait être 
prolongé par le médecin traitant éventuellement. La question relative à l‟enrichissement des 
deux systèmes est intéressante et doit aussi être posée à l‟aune des moyens mis en œuvre pour 
satisfaire la cause commune. « L'enrichissement mutuel, notamment sur la question de la 
                                                 
2205 Rapport Conso-Frimat sur le bilan de réforme de la médecine du travail, IGAS, octobre 2007, p. 81. 
2206 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat, août 2017. 
2207 C. trav., art. R. 4624-34. 
447 
 
prévention, semble être une hypothèse cohérente au regard des avancées récentes. Le 
recentrage sur la thématique de la prévention permet vraisemblablement d'expliquer en quoi 
les systèmes de santé et de santé au travail ne sont marqués ni par le cloisonnement ni par la 
totale exception. »2208 Ainsi, l‟objectif et le dénominateur communs des systèmes de santé et 
de santé au travail est clairement la prévention (1). Leur complémentarité est aussi une 
évidence (2). 
 La prévention, un objectif fédérateur 1.
341. Dépasser les clivages. La prévention est une notion, un objectif qui dépasse les 
clivages médicaux. En effet, il s‟agit du dénominateur commun2209 de toute pratique 
médicale. Avant de traiter une maladie, on essaie de la diagnostiquer au plus tôt et même de 
l‟anticiper, voire la prévenir. Les trois niveaux principaux de prévention sont éclairants en la 
matière. Le Code du travail français ne donne pas de définition directe et explicite de la 
prévention. « C‟est en réalité à partir des principes généraux de prévention exprimés à l‟article 
L. 4121-2 que la notion peut être appréhendée. La prévention est une pratique qui doit être 
conduite rationnellement. Les mesures attendues de l‟employeur, par application de l‟article 
L. 4121-1 du Code du travail, ne sont pas de vagues références à une exigence morale de faire 
son possible pour prévenir les atteintes à la santé physique ou mentale des travailleurs mais 
des mesures ordonnées, hiérarchisées et planifiées. Le texte précise que les « mesures » 
imposent « la mise en place d‟une organisation et de moyens adaptés » »2210. L‟article L. 422-
6 du Code de la Sécurité sociale prévoit la possibilité de conventions entre la Sécurité sociale 
et les services de santé au travail « fixant les modalités des actions conjointes ou 
complémentaires conduites par les services de santé au travail et les services de prévention 
des risques professionnels des caisses de sécurité sociale dans le respect de leurs missions 
respectives ». Par ailleurs, « est obligatoire, pour tout docteur en médecine qui peut en 
connaître l'existence, notamment les médecins du travail, la déclaration de tout symptôme 
d'imprégnation toxique et de toute maladie, lorsqu'ils ont un caractère professionnel »2211. Le 
Code de la Santé publique prévoit que « les médecins du travail fournissent à l'institut [de 
                                                 
2208 M. Caron, Le système de la santé au travail : vers la fin d'une exception, RDSS 2014 p. 275 
2209 M. Caron, Le système de la santé au travail : vers la fin d'une exception, RDSS 2014 p. 276 
2210 P.-Y. Verkindt, Les mots de la prévention, in La prévention des risques au travail, SSL supplément n° 1655, 
8 décembre 2014, p. 7. 
2211 C. Séc. soc., art. L. 461-6, al. 1. 
448 
 
veille sanitaire] les informations nécessaires à l'exercice de ses missions »2212. Par ailleurs, 
« les réseaux de santé ont pour objet de favoriser l'accès aux soins, la coordination, la 
continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont 
spécifiques à certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise 
en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de l'éducation à la santé, de la 
prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer à des actions de santé publique. 
Ils procèdent à des actions d'évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et 
prestations. Ils sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du 
travail, des établissements de santé, des groupements de coopération sanitaire, des centres de 
santé, des institutions sociales ou médico-sociales et des organisations à vocation sanitaire ou 
sociale, ainsi qu'avec des représentants des usagers. »2213 Enfin, le Code de la Santé publique 
prévoit qu‟un « médecin du travail intervient dans chaque agence régionale de santé »2214. Ce 
sont les prémices de liens systémiques au service d‟une approche plus globale dans la 
prévention de la santé des salariés dépassant le cadre de l‟entreprise.  
342. La santé au travail, premier réseau de prévention en France. Bien que le 
système de santé au travail ne soit pas un système totalement unitaire en raison du lien au 
statut de certains travailleurs (agriculture, fonction publique…), il n‟en est pas moins le 
premier réseau de prévention. Par ailleurs, la santé publique s‟invite désormais en santé au 
travail notamment dans les projets de service qui intègrent ces préoccupations dans une 
dimension dépassant la vie dans l‟entreprise stricto sensu. Des contrats pluriannuels 
d'objectifs et de moyens sont ainsi signés entre les services de santé au travail, la DIRECCTE 
et la CARSAT sur la base de constats locaux. « Le télescopage des différentes 
problématiques, les évidences épidémiologiques forcent au décloisonnement entre ces deux 
systèmes et rendent nécessaire une meilleure intégration du système de santé au travail dans le 
système de santé. Le décloisonnement et la contractualisation doivent être poursuivis afin de 
replacer la santé des salariés au cœur du système. »2215 
 
 
                                                 
2212 C. Santé pub., art. L.1413-4. 
2213 C. Santé pub., art. L. 6321-1. 
2214 C. Santé pub., art. R. 1432-156. 
2215 M. Caron, Le système de la santé au travail : vers la fin d'une exception, RDSS 2014, p. 275 
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 La mutualisation ds ressources et compétences au service de la prévention 2.
343. Complémentarité des compétences. En France, l‟existence de services de santé 
au travail (SST) doit faciliter le recueil d‟informations de nature épidémiologique2216 parmi 
les salariés en activité. En effet, les SST, dont la mission est la préservation de l‟état de santé 
des travailleurs, doivent également contribuer à la veille sanitaire dans le domaine des risques 
professionnels, comme cela est réaffirmé dans l‟article L. 1413-4 du Code de la Santé 
publique : « les services de santé au travail ou, pour les données personnelles de santé, les 
médecins du travail fournissent à l‟institut [de veille sanitaire] les informations nécessaires à 
l‟exercice de ses missions ». Ceci va dans le sens de l'évolution sociétale et comportementale 
de ces dernières années conduisant le patient à rechercher que soient prises en compte toutes 
les ressources de la médecine au service de la préservation de sa santé, ne se contentant plus 
forcément d'un seul interlocuteur mais exigeant que l'ensemble du système de santé, le corps 
médical, lui apporte le meilleur résultat diagnostique et thérapeutique2217. Par ailleurs, en 
matière de services de santé autonomes, ou internes, le rapport Issindou2218, dans sa 
recommandation n° 16, propose de trouver des formules d‟association des services de santé au 
travail autonomes dans les dispositifs de contractualisation mis en œuvre avec les pouvoirs 
publics. Il est évident que les compétences acquises en santé-sécurité au travail doivent être 
mises à profit pour enrichir le système de santé publique. La pluridisciplinarité2219 impulsée 
par la directive européenne2220 est un moyen de meilleure prise en charge du suivi du 
travailleur. Il faut s‟appuyer sur ces compétences et les valoriser en les intégrant dans le 
système global de santé pour l‟améliorer. En effet, le travail n‟est pas sans effet sur la santé de 
ceux qui s‟emploient à des tâches pour gagner leur vie de sorte que c‟est un paramètre dont il 
faut tenir compte. Naturellement, dans la survenance ou le développement d‟une maladie, 
comme quand arrive un accident, l‟arbre des causes n‟est pas nécessairement aisé à établir. 
C‟est pourquoi, la traçabilité des expositions professionnelles à des risques doit plus 
                                                 
2216 C. trav., art. R. 4624-58. 
2217 CNOM, Rapport, L‟information du patient, son importance, ses conséquences, droits et devoirs de chacun, 
Rapporteur Dr Bernard Decanter, 8 septembre 2012, p. 46. 
2218 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015. 
2219 N. Dedessus-Le Moustier, « La pluridisciplinarité en santé au travail : analyse juridique », Travail et Emploi, 
juillet-septembre 2005, n° 103, p. 65 ; Bilan de la mise en œuvre de la pluridisciplinarité en matière de santé et 
de prévention des risques professionnels, Rapport pour la direction générale du travail, ministère du Travail, des 
Relations sociales et de la Solidarité, décembre 2007.  
2220 Directive-cadre 89/391/CEE du 12 juin 1989 relative à l‟amélioration de la sécurité et de la santé des 
travailleurs au travail (JO. CE. L183/1 du 29 juin 1989, art. 7). 
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rigoureuse, de même que celle de l‟exercice des différentes tâches pour assurer le suivi de 
nature à établir, le cas échéant, des liens de causalité dans l‟émergence d‟éventuelles 
vulnérabilités dues au travail. L‟étiologie est une science difficile mais ce défi mérite d‟être 
relevé. Ainsi, le décloisonnement des systèmes de santé doit être opéré. Qu‟il s‟agisse des 
professionnels du soin ou des enseignants, leur temps de travail et leur mode de rémunération 
laissent peu de place aux travaux de collaboration et d‟équipe nécessaire à une action globale, 
point nodal de la prévention2221. Les complémentarités avec les autres spécialités médicales 
doivent être mises en avant et un véritable parcours doit pouvoir se mettre en place lorsque la 
santé des travailleurs l‟exige, a posteriori, mais aussi et surtout en amont de la survenance de 
toute difficulté pour plus de prévention. Le principe d‟une spécialité médicale est d‟être un 
maillon d‟une chaîne, en complément de tous les autres, et non de fonctionner de manière 
autonome. Pour permettre à la médecine d‟être la plus efficace possible, il faut donc penser et 
mettre en œuvre une meilleure coordination médicale de nature à renforcer les liens et 
coopérations entre médecins pour qu‟ils partagent et croisent leur expertise et les données 
dont ils disposent des patients qu‟ils ont en commun et ainsi construire une logique de 
parcours de santé sur le modèle, en complément ou dans la continuité du parcours de soins 
que nous connaissons aujourd‟hui. Le but est d‟aboutir à organiser une veille plus efficace et 
permettre de prendre en charge au plus tôt les maladies et même idéalement d‟anticiper leur 
survenue, dans une logique de parcours de santé plus aboutie, conformément à l‟objectif de 
prévention primaire. Plus nous nous dirigerons vers la complétude de la prise en compte des 
données sanitaires, plus performant sera notre système de santé publique. Or, exclure du 
champ médical de santé publique la santé au travail, c‟est se priver d‟une source 
d‟informations précieuses. 
Paragraphe 2 : L‟organisation d‟une logique de coopération 
344. Des collaborations à renforcer. Le but est bien de mutualiser les informations et 
les points de vue pour aboutir à une solution acceptée par tous, durable dans le temps et, bien 
sûr, au service d'une amélioration de la préservation de la santé des salariés et de créer les 
conditions favorisant le maintien dans l'emploi de ces derniers. La visite de préreprise 
constitue le cadre privilégié pour favoriser le maintien en emploi des salariés suite à un arrêt 
                                                 
2221 Rapport IGAS, 2003, p. 351. 
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de travail de moins de trente jours. L‟intérêt de tous les acteurs est de s‟impliquer dans une 
logique constructive pour échanger et, le cas échéant, faire évoluer le poste de travail plutôt 
que contester le bien-fondé de l‟avis médical, ce qui n'aura pour effet que de cristalliser les 
tensions. Il est en effet préférable de prendre en compte l'existence d'un problème plutôt que 
le nier pour ainsi en déterminer la nature précise, les implications dans le travail et apporter 
une solution aux difficultés qui se posent. Cette approche permet d'envisager la construction 
d'un processus de maintien dans l‟emploi ou, le cas échéant, de retour vers l'emploi que ce 
soit par des aménagements ou un reclassement. Les échanges et la hiérarchisation des 
informations constituent le carburant des collaborations entre équipe pluridisciplinaire et 
employeur. Ainsi, les médecins du travail devraient être informés de la survenance de tous les 
arrêts de travail qu'ils soient d'origine professionnelle ou non, ne serait-ce que pour en assurer 
la traçabilité et ainsi avoir une meilleure connaissance du contexte médical du salarié2222 mais 
également d‟un ensemble de salariés d‟un point de vue collectif. Il s'agit là d'un socle 
d'informations indispensables tant pour améliorer le suivi des salariés que le conseil aux 
employeurs. L'analyse des cas individuels permettrait d'alimenter les initiatives de prévention 
collective. Il faudrait en outre s'appuyer sur les documents obligatoires comme le document 
unique d'évaluation des risques2223, les fiches individuelles d'exposition, la fiche entreprise ou 
encore le rapport annuel du médecin du travail. Un réel défi attend le monde du travail : celui 
de parvenir à un niveau satisfaisant de prévention en lien, non seulement avec 
l‟environnement de travail, mais également avec la communauté médicale. C'est à l'entreprise 
d'impulser la politique de prévention, socle indispensable à toute coopération durable et 
efficace. Sur cette base, le médecin doit convenir avec l'entreprise des collaborations 
possibles, qui doivent s'inscrire dans le temps. Les réunions du CSE sont aussi des jalons 
structurants. Ce comité est en effet le lieu où les échanges entre le médecin et l'entreprise 
doivent pouvoir être ritualisés et au cours desquels il doit être abordé l'ensemble des sujets 
liés à la santé et la sécurité des salariés pour un pilotage de la prévention plus efficace. « Les 
modalités modernes du travail en équipe pluridisciplinaire, en réseaux, nécessitent une 
coordination utile, un partage des informations, qui exige le consentement éclairé explicite et 
exprès du malade, chaque professionnel demeure responsable de ses actes et aussi de ses 
                                                 
2222 L‟article R. 4624-33 limite cette information par l‟employeur au médecin du travail à « tout arrêt de travail 
d‟une durée inférieure à trente jours pour cause d‟accident du travail afin de pouvoir apprécier, notamment, 
l‟opportunité d‟un nouvel examen médical et, avec l‟équipe pluridisciplinaire, de préconiser des mesures de 
prévention des risques professionnels ». 
2223 Y. Pagnerre, Faute inexcusable et absence de DUERP : un « trop » bon ménage !, Cah. soc., oct. 2017, n° 
300, pp. 454-456. 
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devoirs d‟informations. »2224 Ainsi, les échanges entre professionnels de santé (A) pourraient 
être favorisés par l‟extension du principe du secret médical partagé à la santé au travail (B). 
A. Les échanges entre professionnels de santé 
345. Selon les articles L. 441-6 et L. 461-5 du Code de la Sécurité sociale, le praticien 
qui donne des soins à la victime d'un accident du travail ou d‟une maladie professionnelle doit 
établir un certificat initial indiquant notamment l'état de celle-ci, ainsi que les conséquences 
de l'accident ou ses suites éventuelles. Les deux premiers volets du formulaire CERFA sont 
adressés à la caisse d‟assurance maladie. Le patient conserve le troisième volet et en cas 
d‟arrêt de travail, adresse le quatrième volet à l‟employeur. Un certificat détaillé doit être 
établi en cas de prolongation, de rechute, de guérison ou de consolidation. Il convient de créer 
les conditions de l‟établissement du lien entre le médecin traitant et le médecin du travail. Une 
mise en relation est nécessaire (1) au moyen d‟une centralisation des informations médicales 
d‟un dossier partagé (2). 
 
 Une mise en relation nécessaire 1.
 
346. Le sport professionnel : un exemple à suivre ? Si l'on poursuit un objectif 
d'efficacité dans un domaine aussi difficile que celui de la prévention, alors il convient de 
mutualiser les expertises à dessein et ainsi d‟organiser la coordination à la hauteur des 
ambitions poursuivies. Il faut penser le suivi de santé et le parcours de soins de manière 
complémentaire, solidaire. C'est la raison pour laquelle les professionnels de santé doivent 
être davantage mis en relation les uns avec les autres, pour une exploitation maximale de leur 
spécialité et leur expertise, pour assurer le meilleur bénéfice à la pluridisciplinarité. Un 
parallèle peut être fait entre le sportif professionnel et le travailleur2225. En matière 
d'encadrement médical de la pratique sportive intensive, différents médecins et professionnels 
                                                 
2224 CNOM, Rapport, L‟information du patient, son importance, ses conséquences, droits et devoirs de chacun, 
Rapporteur Dr Bernard Decanter, 8 septembre 2012, p. 17. 
2225 B. Faucher, L‟encadrement médical de la pratique sportive intensive : place et rôle des différents médecins 




de santé interviennent auprès du sportif professionnel salarié. Au rang des médecins présents 
pour l'encadrement médical du sportif professionnel salarié2226, on peut citer le médecin 
fédéral et le médecin du travail. Ces deux professionnels de santé interviennent pour satisfaire 
des exigences réglementaires issues à la fois du Code du travail et du Code de la santé 
publique mais aussi du Code du sport. Il convient de s'interroger sur le sens donné à cette 
surveillance médicale de la population d'élite que représentent les sportifs professionnels 
salariés. En effet, s‟agit-il de simplement respecter des exigences réglementaires et 
administratives, s'agit-il de contrôler les capacités et aptitudes du sportif au bénéfice de la 
structure qui l'emploie (c'est-à-dire de garantir une certaine qualité de la main-d'œuvre en 
établissant en quelque sorte un certificat d'absence de « vice caché » au cours de la 
traditionnelle visite médicale qui a lieu avant signature du contrat par le sportif) avec toutes 
les questions juridiques subséquentes en termes de responsabilité, ou bien de veiller, par un 
suivi organisé et volontariste, au maintien du bon état de santé du sportif et à sa non 
dégradation ? La question du consentement2227 et de la volonté du sujet est fondamentale2228. 
En effet, les médecins n'ont pas pour fonction de protéger contre leur gré2229 les patients sauf 
dans les cas prévus de péril imminent2230. En outre, le médecin du club, salarié par ce dernier, 
                                                 
2226 M. Léglise, « Médecine du sport et déontologie », bull. de l‟ordre des médecins, janv. 
1996, Spécial Santé-sport, p. 6, article cité in M. Harichaux, P. Harichaux, Droit et 
médecine du sport, Masson, Paris, 2004, p. 14 ; P. Etcheto, Organisation médicale d‟un club de rugby 
professionnel : Aviron Bayonnais Rugby, saison 2006-2007, Thèse, Médecine, 2007, 112 pp ; C. Lefranc, Le 
contrat à durée déterminée du footballeur professionnel, Thèse, Droit, Rennes, 1998, 469 pp. ; A. Mégret, « Quel 
médecin du sport pour quelle médecine du sport », Actes du 7e colloque national de la Fondation Sport Santé, 
Mars 2007. 
2227 C. Santé pub., art. L. 1111-4 ; Manque à son devoir d‟humanisme le médecin qui fait procéder au test HIV 
sans recueillir le consentement libre et éclairé du patient : CA Paris, 20 févr. 1992, D. 1993. Somm. 30, obs. 
Penneau. 
2228 Le droit pour le patient majeur de donner, lorsqu‟il se trouve en état de l‟exprimer, son consentement à un 
traitement médical, revêt le caractère d‟une liberté fondamentale au sens de l‟article L. 521-2 CJA : TA Rennes, 
18 juin 2012, Madame A c/ CHS Guillaume/Régnier, n° 1202373, JCP Adm. 2012. 2321, note Péchillon. Entrent 
dans le champ de l‟art. 8 Conv. EDH les questions liées à l‟intégrité morale et physique des individus, à leur 
participation au choix des actes médicaux qui leurs sont prodigués ainsi qu‟à leur consentement à cet égard : 
CEDU 2 juin 2009, Codarcea c/ Roumanie : req. n° 31675/04, § 101. 
2229 Gründler, La nécessité médicale comme condition d‟atteinte à l‟intégrité corporelle, entre modernité et 
désuétude, Mélanges Bélanger, éd. LEH, 2015, p. 483 ; Degoy, Essai sur la nécessité médicale, Thèse Toulouse, 
2013. 
2230 L‟urgence est caractérisée lorsque le traitement est imminent ; étant entendu que la personne est en mesure 
de formuler une opposition clairement et a manifestement une pleine connaissance des conséquences de son 
refus du traitement : TA Rennes, 18 juin 2012, Madame A c/ CHS Guillaume/Régnier, n° 1202373, JCP Adm. 
2012. 2321, note Péchillon. Les médecins ne portent pas atteinte à la liberté fondamentale [sur le fondement des 
articles 16-3 du Code civil et L. 1111-4 du Code de la Santé publique] une atteinte grave et manifestement 
illégale lorsqu‟après avoir tout mis en œuvre pour convaincre un patient d‟accepter les soins indispensables, ils 
accomplissent, dans le but de tenter de le sauver, un acte indispensable à sa survie et proportionné à son état : 
CE, réf., 16 août 2002, Mme Feuillatey, req. n° 249552, Lebon 309 ; GDAS, 2e éd., Dalloz, 2016, n° 9 ; JCP 
2002. II. 10184, note Mistretta ; Dr. adm. 2002, n° 188, note Aubin ; RD publ. 2003. 1419, note Pariente ; Gaz. 
Pal. 15-17 sept. 2002, n° 351, p. 19, note Lachaud ; LPA 26 mars 2003, n° 61, p. 4, note Clément. V. aussi, 
454 
 
œuvre sur deux versants distincts que sont le préventif et le curatif. Par hypothèse subordonné 
aux dirigeants du club, ce médecin de soins, qui a une mission prioritairement curative, mais 
pas exclusivement, puisque son rôle s‟étend également à la prévention des blessures et des 
conduites à risques, est chargé d'examiner le sportif et de l'informer sur tout ce qu'il est en 
droit de savoir sur sa santé et ses activités sportives conformément à l'article L. 1111-8 du 
Code de la Santé publique. Il doit proposer aux sportifs le traitement approprié qu'il prescrit, 
ou qu'il exécute lui-même si nécessaire. En outre, en application de l'article R. 4127–59, il 
doit normalement rendre compte de ses interventions au médecin traitant dans le but d'assurer 
la continuité des soins. Comment s'assurer ici que le médecin salarié peut garantir le respect 
du secret médical ? En raison du fait que le médecin de soins du club est souvent le seul 
médecin consulté par le sportif, certains considèrent qu'il faudrait renverser le principe, à 
savoir que lorsqu'un praticien extérieur à la structure est consulté par le sportif en lieu et place 
du médecin du club, alors le médecin du club devrait impérativement en être informé. Les 
règlements intérieurs des clubs imposent aux joueurs d'informer des traitements prescrits ou 
actes médicaux effectués à l'extérieur de la structure sous peine de sanctions disciplinaires. Il 
convient de s'interroger sur la légalité de ces dispositions au regard des droits fondamentaux 
dont ne peuvent être dépourvus les sportifs, fussent-ils de haut niveau2231. C'est le médecin du 
club qui pratique les examens qui conditionnent la délivrance du certificat médical de non 
contre-indication préalable à l'homologation du contrat de travail du sportif. Il s'agit 
clairement ici d'un acte de contrôle, éloigné de toute considération sanitaire au bénéfice du 
sportif, encore moins préventive, permettant au club de s'assurer du bon investissement qu'il 
fait sur la personne du sportif. On assiste bien à une forme de marchandisation de la personne 
dont on vérifie, ni plus ni moins, l‟absence de vice caché. Les commissions médicales 
imposent principalement la réalisation d'un examen clinique de base accompagné de la 
réponse à un questionnaire médical et de la vérification des vaccinations, un examen 
biologique complet, un électrocardiogramme et une échographie cardiaque. De surcroît, en 
cours de saison, les sportifs subissent un examen clinique identique à l'examen clinique de 
début de saison et un examen biologique destiné à vérifier la variation des paramètres 
biologiques. Le lien entre cet examen biologique et la détection des conduites dopantes est 
alors indéniable. Cet examen doit cependant être réalisé dans un but préventif et déboucher 
sur une aide médicale pour les sportifs présentant des paramètres anormaux. Les précautions 
                                                                                                                                                        
Canedo-Paris, Le concept d‟acte médical « indispensable » dans la jurisprudence administrative, Mélanges 
Mémeteau, éd. LEH, 2015, vol. 1, p. 315. 
2231 C. sport, art. A. 231-2 ; D. 231-1-4. 
455 
 
prises dans cette dernière phrase sont de nature à démontrer sans aucune ambiguïté que le but 
n'est pas préventif, mais au contraire d'assurer juridiquement l'employeur qu'il s'agisse du 
dopage mais aussi de la bonne qualité sanitaire du sportif. L'incompatibilité d'exercice entre 
médecine de soins et médecine de surveillance est ici aussi soulevée. En effet, l'article R. 
4127–99 du Code de la Santé publique prévoit expressément que « sauf cas d'urgence ou 
prévus par la loi, un médecin qui assure un service de médecine (de surveillance) pour le 
compte d'une collectivité n'a pas le droit d'y donner des soins curatifs. Il doit adresser la 
personne qu‟il a reconnue malade au médecin traitant ou à toute autre médecin désigné par 
celle-ci ». Un problème de déontologie est pointé sur la réalisation des examens médicaux de 
surveillance par un médecin de club. Des redondances évidentes existent entre médecin du 
travail et médecin du sport2232, de club ou fédéral, qui cantonnent la médecine du travail à une 
logique de mission purement administrative. Les sportifs, déjà extrêmement suivis par les 
différents médecins qui gravitent autour de leur pratique sportive, n'ont pas besoin de 
bénéficier d'un nouvel examen médical de surcroît moins complet et moins expert. Certains 
auteurs plaident pour la création d'une médecine du travail spécifique au sport professionnel 
permettant de redéfinir le rôle du médecin du travail et de donner plus de poids à son action. 
Cette approche spécifique permettrait d'aller vers une spécialité de branche à dimension 
régionale2233 pour une efficacité renforcée. 
347. Un travail d’équipe. Dans le cadre de la pluridisciplinarité2234, qui se caractérise 
par une pluralité d‟intervenants, au sein notamment des SSTI2235, les informations délivrées, 
le cas échéant, par le salarié, sont susceptibles de transiter entre de nombreuses mains. « Il 
peut sembler difficile dans ce contexte de concilier ce principe essentiel qu‟est le secret 
professionnel et le fonctionnement des services de santé au travail dont les missions et la 
composition font que les informations médicales peuvent circuler dans un cadre dépassant le 
colloque singulier entre le médecin et son patient »2236, et ce d‟autant plus que la plupart des 
travailleurs ne seront plus vus que par un infirmier en santé au travail dans le cadre de la visite 
d‟information et de prévention2237. Il n‟est pas ici question de jeter le soupçon sur le personnel 
                                                 
2232 J. Barthélémy, Médecin du sport et médecin du travail : la bonne articulation, Jurisport n° 150, févr. 2015, p. 
33. 
2233 V. § 155. Une structure à dimension régionale. 
2234 C. trav., art. L. 4622-8. 
2235 Cour des comptes, Les services de santé au travail interentreprises : une réforme en devenir, nov. 2012, p. 
15. 
2236 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
2237 C. trav., art. L. 4624-1. 
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médical du travail, d‟autant qu‟à l‟hôpital, le fonctionnement est similaire, à ceci près qu‟il est 
question d‟équipe de soins, contrairement à l‟équipe de santé au travail. Le but est, au 
contraire, de créer les conditions d‟un parcours de santé plus efficient. Or, le secret 
médical2238 doit être protégé car il confère à la médecine une part importante de son identité. 
Contrairement à l‟équipe hospitalière, l‟équipe de santé au travail opère dans un contexte très 
sensible qu‟est celui du travail. Ce dernier en effet a un impact essentiel, que ce soit d‟un 
point de vue social ou sanitaire. C‟est la raison pour laquelle la sécurisation des échanges 
entre professionnels de santé est d‟une impérieuse nécessité, un condition d‟efficience de la 
médecine du travail. Le secret médical est le ciment qui fait le socle du colloque singulier 
dont la relation de confiance est le pivot. « Cette règle d’organisation des professions de 
santé »2239 est « tout à fait adaptable aux services de santé au travail »2240. La préservation du 
secret médical et la facilitation de son exercice en santé au travail est essentielle à deux titres 
importants : d‟abord, elle participe de l‟identité de la médecine du travail et des services de 
santé au travail, et ensuite, elle conditionne son utilité, elle garantit son efficience.  Enfin, les 
échanges entre professionnels de santé se font essentiellement par écrit. Dès lors, ces écrits2241 
doivent faire l‟objet d‟un usage maîtrisé par les médecins. Ce n‟est pas qu‟un outil de 
coordination médicale. C‟est aussi, dans le cadre de contestation d‟avis par le salarié ou 
l‟employeur, un document médical qui aura des conséquences juridiques. Le dossier médical 
doit être renseigné et utilisé avec précaution. Le médecin du travail doit y retranscrire tout ce 
qui est dans l‟intérêt du salarié. L‟important est d‟essayer de comprendre et de mettre en 
lumière les liens santé-travail.  
 
 La centralisation d’informations médicales dans un dossier partagé 2.
 
348. Un outil de performance médicale. Le dossier médical permet de recueillir tous 
les éléments de nature médicale concernant une personne. C‟est le document de référence 
                                                 
2238 A. Gardin, Le secret médical et le médecin du travail, Dr. ouvr. 2015, p. 403. 
2239 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
2240 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
2241 CNOM, Les écrits du médecin du travail et la déontologie médicale, juin 2015 ; C. Frouin, La responsabilité 
déontologique du médecin du travail, Cah. soc. 2014, n° 268, p. 655. 
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contenant l‟ensemble des données utiles aux médecins pour assurer le suivi et mieux gérer 
une éventuelle prise en charge ultérieure. C‟est également, pour le travailleur, l‟avantage de 
ne pas avoir à systématiquement retracer l‟historique tous les éléments relatifs à son état de 
santé à chaque médecin consulté. Grâce à ce dossier, le médecin est à même d‟aller chercher 
les informations utiles et, le cas échéant, d‟interroger le travailleur. De surcroît, cela permet 
un accès à une information médicale de meilleure qualité qu‟un échange basé sur de simples 
déclarations du travailleur qui peuvent être incomplètes, voire difficilement intelligibles, les 
termes médicaux constituant très souvent un langage de spécialistes. Ouvert au champ 
professionnel, il s‟enrichit du curriculum laboris du travailleur, permettant ainsi de retracer 
l‟historique des postes de travail qu‟il a occupés et des expositions et risques professionnels 
de ce dernier et de mieux appréhender la personne dans sa globalité. Or, le DMP n‟est pas 
encore obligatoire et le DMST, bien qu‟obligatoire, est déconnecté du DMP. « Il existe un 
déficit de communication entre médecins traitants et médecins du travail alors que ce lien est 
nécessaire pour garantir un bon suivi individuel d'un emploi à un autre et tout au long de la 
vie du salarié afin d'assurer la traçabilité des risques et de participer à la veille sanitaire. »2242 
En conséquence, il faut mettre en place les conditions d‟une généralisation du DMP et d‟un 
élargissement de son champ au domaine professionnel2243, actuellement limité au DMST. 
Aujourd‟hui, il faut envisager deux situations selon que le travailleur dispose ou non d‟un 
DMP.  
349. Le travailleur dispose d’un DMP. Soit le travailleur accorde l‟accès au DMP au 
médecin du travail soit il ne l‟accorde pas.  
D‟une part, dans le cas d‟une autorisation expresse d‟accès, il convient de distinguer 
l‟autorisation en écriture de l‟obligation en lecture. L‟autorisation en écriture permet de 
compléter le DMP des données médicales d‟origine professionnelle jusqu‟ici contenues dans 
le DMST, ce qui a pour effet de permettre leur partage avec le médecin traitant2244. Si le 
travailleur consent expressément à cette autorisation en lecture, modalité la plus aboutie, le 
médecin du travail a accès aux données du DMP, lui permettant d‟avoir une vision plus large 
                                                 
2242 Rapport sur l‟Attractivité des professions de santé au travail (IGAS/IGAENR). 
2243 Recommandation n° 15 : Créer un volet spécifique "contexte et expositions professionnels ou santé au 
travail" du DMP et permettre par voie législative et réglementaire l'accès aux médecins du travail à ce seul volet 
tout au long du parcours professionnel du salarié. Rapport sur l‟Attractivité des professions de santé au travail 
(IGAS/IGAENR). 
2244 Recommandation n° 16 : Généraliser l'interopérabilité des systèmes d'information de chaque service de santé 
au travail et l'utilisation de l'identifiant national de santé nécessaire à un fonctionnement en réseau des SST afin 
de tracer les expositions durant le parcours professionnel et à l‟accompagnement des médecins du travail dans le 
suivi médical des salariés. Rapport sur l‟Attractivité des professions de santé au travail (IGAS/IGAENR). 
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et complète de l‟état de santé du travailleur, ce qui facilite les actions de prévention les plus 
adaptées. Les rubriques composant le DMP doivent être parfaitement complétées et 
organisées : d‟abord, les informations socio-administratives ; puis, les informations relatives 
aux postes de travail précédemment employés ainsi que l‟emploi actuel pour avoir une vision 
complète du parcours professionnel du travailleur ; ensuite, les informations concernant la 
santé du travailleur pour avoir connaissance des antécédents médicaux, du statut vaccinal en 
lien avec les risques professionnels ou susceptibles d‟avoir des répercussions sur le travail et 
des éventuels examens complémentaires ; enfin, les propositions et avis du médecin du 
travail. Dans cette première hypothèse, le DMST n‟a plus de raison d‟être puisqu‟il est, de 
fait, intégré au DMP. Ce journal complet de suivi médical permet de surcroît au travailleur 
d‟apprécier l‟évolution de son état de santé par rapport à la fois précédente, de préciser des 
éléments de son vécu et d‟avancer sur sa compréhension du lien santé-travail et sur sa 
réflexion concernant les pistes d‟action. Le médecin du travail, quant à lui, dispose d‟une 
vision plus complète de l‟état de santé du travailleur. Pour le médecin traitant, l‟intérêt est 
également évident pour favoriser sa plus complète compréhension de la situation de son 
patient.  
D‟autre part, le travailleur a un DMP mais ne souhaite pas que le médecin du travail y ait 
accès. Ainsi, on revient à la situation actuelle du médecin du travail qui ne dispose que des 
informations déclaratives que veut bien lui fournir le travailleur.  
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350. Le travailleur ne dispose pas d’un DMP. Le DMST doit survivre, dans l‟attente 
d‟une création prochaine du DMP. Dans cette hypothèse d‟absence de DMP, le DMST doit 
être poursuivi et un accès au médecin traitant doit être privilégié en permettant également aux 
médecins traitant et du travail d‟échanger. Dans la négative, c‟est-à-dire en cas d‟opposition 
du travailleur, la situation sera semblable à la situation que nous connaissons en droit positif. 
A tout le moins, « un fonctionnement des SST en réseau est nécessaire pour optimiser les 
connaissances et le recueil de données sanitaires en lien avec les risques professionnels. »2245 
En effet, les données collectives, y compris donc sous forme anonymes, sont essentielles pour 
faire progresser la prévention des risques professionnels et favoriser les actions sur le milieu 
de travail et améliorer la santé au travail. Or, à ce jour, aucun système ne permet une telle 
mise en commun de ces données et ainsi leur exploitation. Le rapport « Attractivité » 
préconise d‟utiliser l'identifiant national de santé pour toute personne bénéficiant d'un acte de 
prévention2246. Ce numéro, lié à l‟identifiant de Sécurité sociale, serait consigné dans le 
dossier médical et figurerait sur les documents remis à chaque salarié.  
B. La protection des données de santé 
351. Droit au secret médical. Selon l‟article L. 1110-4 du Code de la Santé publique, 
toute personne prise en charge par un professionnel, un établissement, un réseau de santé ou 
tout autre organisme participant à la prévention et aux soins a droit au respect de sa vie privée 
et du secret des informations la concernant. Déontologiquement, le secret professionnel 
s‟impose ainsi à tout médecin2247, dont les médecins du travail, infirmiers2248 en santé au 
travail qui sont « dépositaires soit par état ou par profession, soit en raison d‟une fonction ou 
d‟une mission temporaire »2249 donc soumises « à l‟interdiction de divulguer les informations 
médicales relatives aux salariés, en application de règles à la fois pénales, civiles et, pour les 
professionnels de santé, déontologiques. » 2250 De plus, selon le Code de la santé publique, 
« toute personne prise en charge par un professionnel, un établissement, un réseau de santé ou 
                                                 
2245 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat, août 2017. 
2246 Décret n° 2017-412 du 27 mars 2017, C. santé pub., art. R. 1111-8-2. 
2247 C. santé pub., art. R. 4127-4. 
2248 C. santé pub., art. R. 4312-4. 
2249 C. pén., art. 226-13. 
2250 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
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tout autre organisme participant à la prévention et aux soins a droit au respect de sa vie privée 
et du secret des informations la concernant »2251. L‟infraction pénale de violation du secret 
professionnel revêt une formulation large puisqu‟elle peut concerner toute personne qui a reçu 
une information ayant un caractère secret et ainsi s‟appliquer à tout membre de l‟équipe de 
santé au travail, professionnel de santé ou non, mais aussi à toute personne qui aurait 
collaboré occasionnellement avec le service. De même, le droit au secret s‟applique lui aussi 
aux salariés et aux services de santé au travail puisqu‟il concerne « toute personne prise en 
charge par tout organisme participant à la prévention et aux soins »2252. Bien que dépourvu de 
mission curative, le service de santé au travail, par son rôle préventif, entre ainsi dans le 
champ d‟application de ce texte. L‟étendue du secret vise « l‟ensemble des informations 
concernant la personne venues à la connaissance du professionnel de santé »2253 ou de tout 
autre professionnel. En santé au travail, « les règles générales sont doublées de règles précises 
car, pour assurer un suivi des expositions des salariés aux risques professionnels, un dossier 
médical en santé au travail doit être mis en place2254. La protection des données de santé peut 
s‟exercer selon certaines modalités (1) et présente des limites (2).  
 
 Les modalités de la protection  1.
352. Le secret médical. « Pierre angulaire de la morale médicale »2255, le secret médical 
reste un des piliers de l'exercice de la médecine contemporaine2256. En effet, « il n‟y a pas de 
soins sans confidences, de confidences sans confiance, de confiance sans secret »2257. Il s‟agit 
d‟un devoir du médecin qui ne doit rien révéler de ce qu‟il a connu ou appris sur son patient. 
Selon l‟article L. 1110-4 du Code de la Santé publique, « un professionnel peut échanger avec 
un ou plusieurs professionnels identifiés des informations relatives à une même personne 
prise en charge, à condition qu'ils participent tous à sa prise en charge et que ces informations 
                                                 
2251 C. santé pub., art. L. 1110-4. 
2252 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
2253 C. santé pub., art. L. 1110-4. 
2254 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
2255 P. Vallery-Radot « Médecine à l'échelle humaine ». Paris : A. Fayard, 1959 
2256 R. Villey «Histoire du secret médical » Paris : Seghers, 1986. B. HOERNI B. - BENEZECH M., « Le secret 
médical - Confidentialité et discrétion en médecine », Paris : Masson, 1996. 
2257 B. Hoerni «  Ethique et déontologie médicale », 2ème édition Masson – Juin 2000 
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soient strictement nécessaires à la coordination ou à la continuité des soins, à la prévention ou 
à son suivi médico-social et social. » En outre, « lorsque ces professionnels appartiennent à la 
même équipe de soins, au sens de l'article L. 1110-12, ils peuvent partager les informations 
concernant une même personne qui sont strictement nécessaires à la coordination ou à la 
continuité des soins ou à son suivi médico-social et social. Ces informations sont réputées 
confiées par la personne à l'ensemble de l'équipe. » De plus, « le partage, entre des 
professionnels ne faisant pas partie de la même équipe de soins, d'informations nécessaires à 
la prise en charge d'une personne requiert son consentement préalable, recueilli par tout 
moyen, y compris de façon dématérialisée, dans des conditions définies par décret pris après 
avis de la Commission nationale de l'informatique et des libertés. » Selon l‟article L. 1110-12 
du Code de la Santé publique, l‟équipe de soins est un ensemble de professionnels qui 
participent directement au profit d‟un même patient à la réalisation d‟un acte diagnostique, 
thérapeutique, de compensation du handicap, de soulagement de la douleur ou de prévention 
de perte d‟autonomie, ou aux actions nécessaires à la coordination de plusieurs de ces actes. 
Selon l‟article R. 4127-4 du Code de la Santé publique, le secret professionnel  s'impose à tout 
médecin dans les conditions établies par la loi2258. Il couvre tout ce qui est venu à la 
connaissance du médecin dans l'exercice de sa profession, c'est-à-dire non seulement ce qui 
lui a été confié, mais aussi ce qu'il a vu, entendu ou compris2259. 
353. Partage d’informations dans l’intérêt du travailleur. D‟autres professionnels de 
santé que le médecin du travail, dans le cadre du colloque singulier, peuvent avoir accès aux 
informations protégées par le secret, pour autant que cela soit conforme à la volonté du 
salarié, exprimée positivement – demande de transmission du dossier médical en santé au 
travail – ou négativement – absence d‟opposition. Par exception, le dossier individuel du 
travailleur est communiqué, sur sa demande, au médecin inspecteur du travail2260. En outre, le 
salarié peut demander que son dossier médical en santé au travail soit transféré à un médecin 
de son choix. Une telle communication de ces informations de nature médicale couvertes par 
le secret permet une appréhension globale de la santé du salarié par les professionnels 
impliqués et favorise un meilleur suivi. Sans demande particulière du salarié, le dossier 
                                                 
2258 L‟article 72 développe les conséquences du secret médical concernant les personnes et les article 73 et 104 
en ce qui concerne les documents médicaux. 
2259 Dans une décision du 24 septembre 2014 n°11888 de la chambre disciplinaire nationale, confirmée par le 
Conseil d‟Etat (CE, 17/06/2015, n°385924), il a été jugé que le secret médical s‟étend à toute information de 
caractère personnel confiée par un patient ou vue, entendue ou comprise par le praticien dans le cadre de son 
exercice. 
2260 C. trav., art. R. 4451-89. 
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médical en santé au travail peut également être transmis par le médecin du travail à un autre 
médecin du travail pour assurer la continuité de la prise en charge, sauf si le salarié refuse 
cette transmission. Le refus par le médecin du travail de transmettre le dossier à un autre 
médecin du travail pourrait même constituer une faute du médecin dépositaire du dossier si ce 
refus paralyse le fonctionnement du service de santé au travail2261. Les règles générales 
prévoient que les informations relatives à un patient peuvent en principe être échangées entre 
deux ou plusieurs professionnels de santé dans le but d'assurer la continuité des soins et la 
meilleure prise en charge sanitaire possible, à condition que le patient dûment averti ne s‟y 
soit pas opposé2262. Par ailleurs, le Code de la santé publique ajoute que les informations 
concernant le patient pris en charge par une équipe de soins dans un établissement de santé 
sont réputées confiées à l'ensemble de l'équipe2263. Le service de santé au travail n‟est 
cependant pas un établissement de santé ou une équipe de soins au sein d'un établissement de 
santé. De plus, le médecin du travail n‟a pas accès au DMP2264. Est-ce à dire que le dossier 
médical en santé au travail ne peut pas être communiqué à un membre de l'équipe 
pluridisciplinaire n‟ayant pas la qualité de médecin et de professionnel de santé ? Il faut ici 
tenir compte de la faculté laissée au médecin du travail de confier certaines activités sous sa 
responsabilité et dans le cadre de protocoles écrits aux infirmiers, aux assistants de santé au 
travail et aux autres membres de l'équipe2265 et du consentement du travailleur. Dans les 
conditions fixées par écrit par les protocoles indiqués et sauf avis contraire du salarié dûment 
informé, un membre de l'équipe pluridisciplinaire de santé au travail peut avoir accès à 
certaines informations couvertes par le secret. La personne ayant accès auxdites informations 
est elle aussi, rappelons-le, tenue au secret professionnel, qu‟elle ait ou non la qualité de 
professionnel de santé. Les recommandations de bonne pratique de la Haute Autorité de Santé 
indiquent que les autorisations et niveaux d'accès au dossier sont définis par le médecin du 
travail sous sa responsabilité. De plus, selon l'article R. 4127–72 du Code de santé publique, « 
le médecin doit veiller à ce que les personnes qui l‟assistent dans son exercice soient instruites 
de leurs obligations en matière de secret professionnel et s‟y conforment. Il doit veiller à ce 
qu'aucune atteinte ne soit portée par son entourage au secret qui s'attache à sa correspondance 
professionnelle ». La transmission des informations doit dans tous les cas viser une meilleure 
                                                 
2261 Cass. soc. 20 févr. 1986, n° 83-41.671, Bull. civ., V, n° 30 : médecin refusant de transmettre le dossier après 
son licenciement. 
2262 C. santé pub., art. L. 1110-4, al. 3. 
2263 C. santé pub., art. L. 1110-4, al. 3. 
2264 C. santé pub., art. L. 1111-18 . 
2265 C. trav., art. R. 4623-14, al. 2. 
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prévention des risques professionnels et, à cet égard, quelques améliorations restent 
nécessaires, comme l‟accès du médecin du travail au dossier médical personnel du salarié2266 
pour faciliter le suivi individuel des salariés en rendant leur parcours plus lisible, faciliter 
également le dépistage de maladies professionnelles au long cours telles que le cancer ou les 
maladies cardiovasculaires dont l‟origine en partie professionnelle est évidente et rendre ainsi 
plus efficace l'action des services de santé au travail2267. Quoi qu'il en soit, l'activité 
préventive des services de santé au travail ne s'exerce pas uniquement individuellement mais 
aussi dans le but d'améliorer les conditions de travail de l'ensemble des salariés2268. 
354. Partage d’informations dans l’intérêt collectif. Le partage d‟informations de 
nature médicale est nécessaire dans une dimension individuelle mais l‟est également dans un 
aspect collectif pour contribuer à l‟amélioration de la prévention des risques professionnels au 
bénéfice de la collectivité exposée. En outre, le Code de la Santé publique prévoit que des 
informations couvertes par le secret doivent ainsi être transmises par le médecin du travail au 
médecin inspecteur régional du travail si ce dernier en fait la demande ou en cas de risque 
pour la santé publique2269. On s'aperçoit ici que la volonté du salarié n‟intervient pas, que ce 
soit sous la forme positive d'une autorisation ou négative d‟une absence d‟opposition. 
Le service de santé au travail exerce en outre une action sur le milieu de travail consistant à 
observer, étudier les conditions de travail des salariés pris dans leur ensemble et 
éventuellement à faire des propositions à l'employeur. Cette partie des missions des services 
de santé au travail, et en particulier des médecins du travail, peut certes impliquer des visites 
sur les lieux de travail mais peut aussi trouver ses racines dans le suivi individuel des 
salariés. L‟inter-alimentation des constatations et des actions individuelles et collectives 
déployées est une richesse de la Santé au travail qu‟il faut davantage cultiver. Le double 
niveau individuel et collectif d‟intervention et de protection du médecin du travail est donc 
essentiel. Sans dévoiler d‟informations de nature personnelle, il faut ainsi rappeler que le 
médecin du travail peut, notamment à partir de sa connaissance des informations de nature 
personnelle, constater l'existence d'un risque pour les travailleurs et proposer à l'employeur 
des mesures visant à préserver l'ensemble des salariés du risque en question2270. Ce faisant, il 
                                                 
2266 C. santé pub., art. L. 1111-18, al. 3. 
2267 V. Mesli, Quelles articulations entre le dossier médical personnel et le dossier médical en santé au travail ?, 
RDSS 2014, p. 266. 
2268 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
2269 C. trav., art. L. 4624-2. 
2270 C. trav., art. L. 4624-3. 
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ne contrevient pas à son obligation au secret dès l'instant où il ne divulgue pas, dans l'écrit 
adressé à l'employeur, d'informations médicales personnelles. Le rôle d‟alerte du médecin du 
travail doit être développé.  Mais la seule mention, voire dénonciation des conditions de 
travail en raison de leurs effets potentiels ou avérés sur la santé des salariés, n'entre pas dans 
le champ de cette interdiction. Le médecin du travail peut, par exemple, adresser un courrier à 
l'employeur et aux représentants du personnel pour les alerter sur les risques que des 
méthodes de management présentent pour la santé mentale des salariés, compte tenu 
notamment de tentatives de suicide2271. Aucune atteinte au secret professionnel n‟existe dans 
ce cas si les salariés ne sont pas nommés. Il reste au médecin du travail à être prudent dans la 
formulation de ses avis et à ne pas mettre précipitamment en relation l'état de santé d'un 
salarié et des conditions de travail qu‟il ne connaît pas2272. Les règles relatives au partage 
d'informations, dans une optique aussi bien individuelle que collective, rappellent que la 
protection d'informations par le secret professionnel vise non seulement à protéger les salariés 
mais aussi à permettre un bon exercice des missions préventives assignées aux services de 
santé au travail. « Savoir préserver le secret sans en oublier les objectifs est à ce titre un 
moyen de reconnaître l'utilité et l'identité propres des services de santé au travail. »2273 
 Les limites de la protection 2.
355. L’équipe de santé au travail n’est pas une équipe de soins. La première limite 
au partage du secret en santé au travail réside dans le fait que l‟équipe de santé au travail n‟est 
pas une équipe de soins. Or, lorsque la personne est prise en charge par une équipe de 
soins  dans un établissement de santé, les informations la concernant  sont réputées confiées 
par le malade à l‟ensemble de l‟équipe. L‟alinéa 3 de l‟article L. 1110-4 du Code de la Santé 
publique précise la notion de secret partagé et en fixe les limites. La règle générale est que le 
partage n‟intervient qu‟entre professionnels de santé, pour la prise en charge et la continuité 
des soins et sauf opposition de la personne dûment avertie. Elle connaît deux variantes, l‟une 
concernant les établissements de santé publics et privés, l‟autre des maisons ou centres de 
santé dont les professionnels qui y exercent ont adhéré au projet de santé mentionné aux 
                                                 
2271 Ch. Disciplinaire nationale de l‟ordre des médecins, 21 oct. 2011, n° 10964 ; Décret n° 2018-688 du 1er août 
2018 portant création de l'Observatoire national du suicide, JORF n° 0177 du 3 août 2018, texte n° 16.  
2272 CNOM, Les écrits du médecin du travail et la déontologie médicale, juin 2015. – C. Frouin, La 
responsabilité déontologique du médecin du travail, Cah. soc. 2014, n° 268, p. 655. 
2273 S. Brissy, Collecte et traitement des informations nécessaires, Droit et secret dans les SSTI, Actes Journées 
Santé Travail du CISME – Tome V – 2015. 
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articles L.6323-1 et L.6323-3. En outre, rien n'autorise le médecin à livrer des renseignements 
hors des dérogations légales. Même entre médecins, la discrétion est de règle.  
356. Le consentement du travailleur. La seconde limite concerne le consentement du 
travailleur. En effet, deux ou plusieurs professionnels de santé peuvent, sauf opposition de la 
personne dûment avertie, échanger des informations relatives à une même personne prise en 
charge, afin d‟assurer la continuité des soins ou de déterminer la meilleure prise en charge 
sanitaire possible. Le consentement doit être exprès, s‟exprime par tout moyen et est valable 
tant qu‟il n‟a pas été retiré  La personne, dûment informée, peut refuser à tout moment que 
soient communiquées des informations la concernant à un ou plusieurs professionnels de 
santé.  
357. Recommandations. Le Conseil national de l‟Ordre des médecins2274 préconise de 
reconnaître formellement la notion d‟équipe de santé au travail placée sous la responsabilité 
d‟un médecin du travail. Ainsi, le travail du médecin du travail serait facilité et le passage 
d‟un exercice individuel de la médecine du travail à une pratique collective de la prévention 
sanitaire en milieu de travail serait ainsi confirmé.  
                                                 
2274 Livre blancs sur l‟informatisation de la santé – mai 2008 ; sur la télémédecine – janvier 2009 ; sur la 
dématérialisation des documents médicaux – juin 2010. 
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Section 2. L’élargissement de la mission préventive 
358. Elargir la dimension préventive de la médecine du travail, dans le sens de la santé 
publique, rend nécessaire son extension à tous les travailleurs (paragraphe 1). L‟intérêt d‟une 
telle mesure est, notamment, d‟assurer un meilleur suivi épidémiologique (paragraphe 2). 
Paragraphe 1. L‟extension de la médecine du travail à tous les travailleurs 
359. L‟extension de la médecine du travail à tous les travailleurs correspond à la mise 
en œuvre du principe d‟universalité (A) qui a présidé à la philosophie de la prise en compte de 
la santé au travail dès ses débuts. Pour aboutir à ce résultat, il convient de prendre appui sur la 






A. Le principe d’universalité 
 
361. Une prévention à dimension variable2275. Il faut mettre en perspective l‟état du 
droit du travail qui peut connaître des dispositions qui s‟appliquent à certains salariés et non à 
d‟autres en raison de la taille des entreprises concernées. Cette application différenciée, 
indexée sur les seuils d‟effectif, établit ainsi des différences de traitement entre salariés 
simplement justifiées par des effets de seuil, ce qui ne constitue aucunement une justification 
acceptable2276. La négociation de branche, mise à mal par le projet de loi Travail préférant le 
niveau de l‟entreprise, avait pour but d‟harmoniser les règles applicables aux salariés d‟un 
même secteur d‟activité et ainsi éviter une concurrence sociale, autrement appelée « dumping 
social ». L‟effet couperet des seuils d‟effectifs prive certains salariés du bénéfice des droits 
reconnus au-delà de ces seuils, créant ainsi des inégalités de fait. Le droit social, droit 
correcteur des inégalités à bien des égards, crée pourtant parfois des exclusions lorsqu‟il 
multiplie les seuils pour ne pas faire peser sur les petites entreprises des sujétions trop lourdes. 
En revanche, le principe d‟universalité vise à accorder à tous les travailleurs un suivi médical 
quel que soit leur statut. L‟intérêt de la mise en œuvre de ce principe (1) est d‟abord une 
mesure de justice sociale. Les contours de l‟universalité réelle (2) doivent permettre de rendre 
ce principe opérationnel, à l‟opposé de la logique d‟exclusion qui a notamment prévalu pour 
les travailleurs indépendants2277, exposant ces derniers à des risques sans autre limite que leur 
propre conscience et la mobilisation de leurs propres moyens pour y faire face, mais au 
                                                 
2275 La prévention des risques professionnels est variable selon la taille de l‟entreprise, SSL, 3 mars 2008, n° 
1343, p. 7. 
2276 J.-M. Belorgey, Les inégalités devant la loi et leur traitement en droit social, Petites affiches, 28/11/2002, n° 
238, p. 39. 
2277 L. Casaux-Labrunée, L. de Montvalon, « La solitude du travailleur indépendant face aux risques 
professionnels », SSL 2014, n° 1655 ; M. D‟Amours, « Les travailleurs indépendants face au risque : 
vulnérables, inégaux et responsabilités », rapp. de recherche, Université Laval, 2009 ; Recommand. Conseil, 18 
févr. 2003 portant sur l‟amélioration de la protection de la santé et de la sécurité au travail des travailleurs 
indépendants, JO, 2003-02-28, n° L 53, pp. 45-46 (« les travailleurs qui exercent leur activité professionnelle en 
dehors d’une relation de travail avec un employeur ou, plus généralement, en dehors de toute subordination à 
une tierce personne, ne sont pas couverts par les directives communautaires touchant à la santé et à la sécurité 
au travail, notamment la directive-cadre 89/391/CEE du Conseil du 12 juin 1989 »). 
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contraire au profit d‟une approche sinon d‟inclusion, au moins d‟intégration, dans un système 
plus efficient coordonnant une Santé au travail élargie et une Santé publique globale. 
 L’intérêt du principe 1.
362.  Une promesse de 1946. « L‟existence en droit français d‟un « droit à la 
santé »2278 de valeur constitutionnelle a vocation à servir de guide aux règles de prévention 
visant l‟ensemble des travailleurs, salariés ou non salariés, même si les uns et les autres se 
trouvent dans des situations peu comparables »2279. « Il apparaît de moins en moins justifiable 
d‟opérer une distinction entre les personnes en raison de leur différence de statut juridique 
alors qu‟au sein d‟une même communauté de travail (salarié et indépendant), voire dans la 
même entreprise (CDI, intérimaire, CDD, stagiaire), elles cohabitent et sont exposées aux 
mêmes risques »2280. C‟est bien la question de l‟effectivité de ce droit à la santé pour tous qui 
se trouve aujourd‟hui2281 posée. Selon l‟article L. 1110-3 du Code de la Santé publique, 
« aucune personne ne peut faire l'objet de discriminations dans l'accès à la prévention ou aux 
soins ». De plus, « toute personne qui s'estime victime d'un refus de soins illégitime peut 
saisir le directeur de l'organisme local d'assurance maladie ou le président du conseil 
territorialement compétent de l'ordre professionnel concerné des faits qui permettent d'en 
présumer l'existence ». Reprise par le Professeur A. Supiot2282, cette universalisation aurait pu 
s‟inscrire dans le compte personnel d‟activité2283 en mettant en place une portabilité du droit 
de la santé au travail. La logique d‟un parcours professionnel sans rupture de droit, qui tient 
compte des changements de statuts et des ruptures éventuelles qu‟une carrière peut compter, 
                                                 
2278 Préambule de la constitution de 1946 (alinéa 11) ; L. Casaux-Labrunée, « Le droit à la santé », in Libertés et 
droits fondamentaux, 19e éd., Paris, Dalloz, 2013, pp. 895-926. 
2279 L. Casaux-Labrunée, L. de Montvalon, « La solitude du travailleur indépendant face aux risques 
professionnels », SSL 2014, n° 1655. 
2280 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 61. 
2281 Ce questionnement n‟est pas nouveau : la DARES, dès 1991, a intégré tous les travailleurs dans ses études 
« Conditions de travail », mettant ainsi en avant les pénibilités et autres difficultés vécues par les travailleurs 
indépendants. Cf E. Algava, « Conditions de travail : les contraintes des travailleurs non-salariés », Revue 
Santé et travail, n° 71, juill. 2010. De même, l‟Inserm a travaillé sur le stress des travailleurs indépendants 
(Inserm, « Santé au travail et santé – situation chez les indépendants. Une expertise collective de l’Inserm », 
Paris, 21 juin 2011) en mettant en évidence notamment les horaires et l‟intensité de travail, l‟isolement 
professionnel, l‟insécurité financière et professionnelle. 
2282 Le droit du travail au-delà de l’emploi 
2283 C. Willmann, Droits attachés à la personne : après le CPA, un « compte entreprise pour l’emploi » ?, Dr. 




est à promouvoir. Amorcée par la création du CPA2284 et poursuivie, sous l‟impulsion de 
l‟ANI de 20132285, prévoyant la mise en place d‟une couverture santé complémentaire 
collective obligatoire par toutes les entreprises2286 du secteur privé, participe de cette logique 
au service d‟un statut social de la personne2287 mais n‟en est qu‟un élément. Il faut poursuivre 
ce mouvement2288 et surtout le penser dans un système2289, dont la logique de parcours 
professionnel est particulièrement pertinente. Force est de constater que ce principe tend à 
gagner du terrain. En effet, loi garantit aux salariés temporaires et à ceux en contrat à durée 
déterminée2290 un suivi individuel de leur état de santé d‟une périodicité équivalente à celle 
du suivi des salariés en contrat à durée indéterminée2291. Au regard de la multiplication des 
employeurs des travailleurs temporaires, la question de la redondance des visites individuelles 
se pose dès lors que le fichier régional qui devait devenir un fichier national des avis 
(aptitudes et attestations de visite) a été supprimé du texte final2292 alors que cette population 
                                                 
2284 Premier bilan sur le compte personnel d‟activité, SSL, avr. 2017, n° 1766, pp. 2-4 ; A. Macher, La création 
du compte personnel d‟activité, Dr. ouvr., févr. 2017, n° 823, pp. 123-127 ; Dossier : Compte personnel 
d‟activité, Dr. soc., oct. 2016, n° 10, pp. 788-847. 
2285 Obligation issue de l‟Accord national interprofessionnel du 11 janvier 2013 et transposée par la loi du 14 juin 
2013 relative à la sécurisation de l‟emploi ; J.-L. Carpentier, La généralisation de la couverture complémentaire 
des frais de santé après l‟ANI du 11 janvier 2013, JDSAM, avr. 2013, n° 1, pp. 117-123 ; L. Grynbaum, La 
complémentaire santé obligatoire des salariés, JDSAM, févr. 2015, n° 1, pp. 70-72 ; P. Mazière, Obligations de 
l‟employeur dans la mise en place de la protection sociale complémentaire, JDSAM, nov. 2014, n° 4, pp. 88-93 ; 
E. Caniard, Les limites de la généralisation de la complémentaire des frais de santé, RDSS 2014. 616 ; L. Bedja, 
Les enjeux contemporains du droit de la protection sociale d‟entreprise, Lexbase hebdo, éd. Soc., juin 2016, n° 
659 ; J. Barthélémy, Couverture complémentaire santé obligatoire (première partie), Cah. DRH, juin 2013, n° 
199, pp. 37-43 ; J. Barthélémy, Couverture complémentaire santé obligatoire (suite et fin), Cah. DRH, juill. 
2013, n° 200, pp. 50-55. 
2286 R. Thiesset, L‟entreprise et la protection sociale : un amour (malheureusement) impossible ?, Décideurs 
Juridiques et Financiers, juin 2014, n° 161, pp. 18-19. 
2287 I. Vacarie, L‟assurance maladie complémentaire : élément du statut social de la personne ?, RDSS 2014. 625. 
2288 M. Vogt, Le compte personnel d‟activité « pour tous »… ou presque, Cah. soc., mars 2017, n° 294, pp. 151-
156. 
2289 J.-L. Dayan, Comment donner corps à la sécurité professionnelle, Dr. soc., oct. 2016, n° 10, pp. 840-847 ; J.-
P. Laborde, Le compte personnel d‟activité, annonciateur de la réforme de notre système de protection sociale ?, 
Dr. soc. oct. 2016, n° 10, pp. 834-839. 
2290 C. trav., art. R. 4625-10 ; C. trav., art. R. 4625-11 ; C. trav., art. R. 4625-13. 
2291 C. trav., art. L. 4625-1-1. 
2292 L‟article R. 4625-19 du projet de décret de décembre 2016 n‟a finalement pas été retenu : « Une base de 
données nationale est créée afin de permettre l‟information des employeurs de travailleurs temporaires sur 
le suivi individuel de l‟état de santé de ces derniers et l‟échange entre médecins du travail et professionnels de 
santé mentionnés au premier alinéa de l‟article L. 4624-1. Elle permet à tous les professionnels de santé du 
service de santé au travail des entreprises de travail temporaire et des entreprises de vérifier la délivrance d‟un 
avis d‟aptitude ou d‟inaptitude ou bien d‟une attestation de suivi ainsi que la date de cette délivrance pour leurs 
travailleurs. Les modalités de mise en place de cette base de données sont déterminées par arrêté ». Avant cela, 
l‟article D. 4625-17 modifié par D. n° 2009-1377, 10 nov. 2009, art. 11 (V) prévoyait que « dans la zone 
géographique déterminée, selon le cas, par le ou les directeurs régionaux des entreprises, de la concurrence, de la 
consommation, du travail et de l‟emploi, après avis du ou des médecins inspecteurs du travail, lorsqu‟il existe 
plusieurs services de santé au travail qui sollicitent un agrément pour assurer les missions de la médecine 
du travail des salariés temporaires, ces services constituent un fichier commun. Ce fichier a pour finalité le 
regroupement des fiches d‟aptitude médicale de ces salariés ». 
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est particulièrement vulnérable, avec une accidentalité encore supérieure à celle des autres 
salariés et dont le suivi de santé est très souvent défaillant2293. Par ailleurs, l‟article L. 5421-1 
du Code du travail prévoit que le demandeur d‟emploi doit être physiquement apte pour 
prétendre à l‟indemnisation. A la lecture de ce texte, pour en garantir l‟effectivité, il faudrait 
s‟assurer de l‟aptitude de chaque demandeur d‟emploi en amont de leur indemnisation ainsi 
que pendant la période d‟indemnisation pour vérification. Par conséquent, si l‟on poursuit 
cette logique, chaque demandeur d‟emploi devrait être convoqué à une visite médicale pour 
vérifier son aptitude au travail. Or, dans la pratique, force est de constater que ces dispositifs 
n‟existent pas. Au-delà du fait que cette règle ne soit pas respectée, une difficulté juridique se 
pose. En effet, la notion d‟aptitude est liée à un poste de travail donné. Or, en précisant que le 
demandeur d‟emploi doit être physiquement apte, il s‟agirait d‟une aptitude générale car un 
demandeur d‟emploi ne recherche jamais un poste de travail précis avec des conditions de 
travail totalement arrêtées. Les demandeurs d‟emploi, sont censés être pris en charge par les 
médecins de main-d‟œuvre. Il faut promouvoir l‟ambition du suivi de tous, c‟est-à-dire que, 
lorsqu‟on est en emploi, durant toute la vie professionnelle, on doit « préserver la santé 
physique et mentale des travailleurs tout au long de leur parcours professionnel »2294. 
 
 La portée du principe 2.
 
363. Une universalité réelle. « Au-delà de l‟entreprise privée, les considérations 
inhérentes à la santé au travail se déploient aujourd‟hui au profit des travailleurs de la 
fonction publique et des travailleurs indépendants. L‟idée d‟un « droit de l‟activité 
professionnelle »2295 y trouve un renfort supplémentaire. »2296 C‟est aujourd‟hui le droit de la 
Sécurité sociale qui est probablement la branche du droit social qui se préoccupe le plus des 
travailleurs  indépendants par la couverture maladie et maternité dont ils bénéficient ainsi que 
d‟une assurance en matière d‟invalidité et de décès. Néanmoins, il n‟existe pas de couverture 
                                                 
2293 S. Fantoni-Quinton, Modernisation de la médecine du travail et refonte du suivi de santé : vers une mue 
salvatrice ?, Les Cahiers Sociaux, n° 295, p. 204 ; S. Fantoni, F. Héas, P.-Y. Verkindt, La santé au travail après 
la loi du 8 août 2016, Dr. soc. 2016, p. 921. 
2294 L. 4622-2, 1°. 
2295 P. Durand, Naissance d‟un droit nouveau : du droit du travail au droit de l‟activité professionnelle, Dr. soc. 
1952, p. 437. 
2296 A.-F. Jover, Les métamorphoses des services de santé au travail, thèse, p. 4. 
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obligatoire en matière d‟accidents du travail et de maladies professionnelles pour les 
travailleurs indépendants. Cependant, la loi confère la faculté à ces derniers de s‟assurer 
volontairement contre ces risques2297. Or, ces protections concernent davantage la réparation 
des risques professionnels que leur prévention2298. Une fois redonné tout son sens à la 
médecine du travail, c‟est-à-dire son utilité, son efficacité, son inscription dans le parcours de 
santé et dans le schéma de santé publique, alors il faut mettre en œuvre son ambition première 
qui est l‟universalité. La médecine du travail a en effet vocation à s‟intéresser à toutes les 
formes de travail. C‟est pourquoi, il faut aussi l‟ouvrir aux travailleurs indépendants 
notamment. Non seulement cette exigence est guidée par l‟égalité de traitement auxquels tous 
les travailleurs sont en droit d‟attendre mais en plus en raison du fait que les indépendants ont 
souvent des conditions de travail difficiles, ne comptant pas les heures et ne ménageant pas 
leurs efforts. A cet égard, les salariés peuvent apparaître assez privilégiés au regard des règles, 
nombreuses, qui les protègent et qui protègent leur santé. Les indépendants sont livrés à eux-
mêmes et surtout au contexte économique dans lequel ils évoluent. Il serait faux d‟arguer de 
leur pleine et entière maîtrise de leur destinée, de leurs conditions de travail, en raison de leur 
statut d‟indépendant. L‟intérêt de cet universalisme de la médecine des travailleurs est de 
préserver et promouvoir la santé au travail au-delà de la logique des statuts, permettre de 
mener des actions d‟ampleur en matière de prévention et d‟être en meilleure adéquation avec 
les besoins sanitaires réels de la population grâce à une meilleure connaissance des conditions 
de travail. L‟idée n‟est pas de constituer une nouvelle contrainte mais de proposer un réel 
accompagnement au service d‟une meilleure préservation de la santé et de prévenir les 
conséquences néfastes de certaines activités au de certaines pratiques au travail sur la santé. 
364. Un suivi tout au long de la vie. La médecine doit être vue comme une alliée. 
C‟est la raison pour laquelle favoriser l‟accompagnement médical de la naissance à la mort est 
indispensable. A ce titre, une avancée a été permise par la loi de 2016 prévoyant la mise en 
place d‟une surveillance post-professionnelle en lien avec le médecin traitant2299. Pour réaliser 
cet objectif ambitieux, la question de la coordination et du suivi est cruciale : de la 
surveillance des vaccins, de la vue… dès le plus jeune âge aux risques d‟expositions 
                                                 
2297 C. Séc. soc., art. L. 743-1 et R. 743-1. 
2298 On peut citer ici l‟initiative du Régime social des indépendants de lancer, en 2012, un programme de 
prévention des risques professionnels permettant, pour certains travailleurs indépendants comme les boulangers, 
garagistes, taxis, vétérinaires, de bénéficier d‟une visite médicale gratuite entièrement dédiée à la prévention 
pour les sensibiliser aux risques auxquels ils sont exposés et les conseiller pour combattre ces derniers à la 
source. 
2299 C. trav., art. L. 4624-2-1. 
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professionnelles, aux risques cardio-vasculaires pendant la vie d‟adulte, risques auxquels les 
travailleurs, dans leur diversité, sont confrontés. Il y a une vie au travail, elle doit être, elle 
aussi, s‟inscrire dans le parcours de vie et de santé. Le suivi est essentiel mais également la 
prise de conscience que la santé est un capital plus ou moins important dont chacun dispose, 
en fonction de ses fragilités naturelles et de son parcours, et qu‟il convient donc d‟en prendre 
soin par des réflexes, que ce soit dans la réalisation des tâches pour éviter les usures 
prématurées… mais aussi dans les comportements vis-à-vis du risque sanitaire et de la 
conduite qui expose à un risque. Pour ce faire, le conseil et la formation ont une place de 




B. L’organisation par branche professionnelle 
365. Initiée par la loi du 8 août 20162300, la procédure de restructuration des branches 
professionnelles2301 a été élargie par l‟ordonnance du 22 septembre 20172302. Selon l‟article L. 
2232-5-1 du Code du travail, outre la régulation de la concurrence entre les entreprises 
relevant de son champ d‟application, la branche a pour mission de « définir les conditions 
d'emploi et de travail des salariés ainsi que les garanties qui leur sont applicables dans les 
matières mentionnées aux articles L. 2253-1 et L. 2253-2 dans les conditions prévues par 
lesdits articles ». L‟article L. 2253-1 du même Code prévoit la compétence de la branche 
notamment en matière de garanties collectives complémentaires2303, de mesures relatives à la 
durée du travail, à la répartition et à l‟aménagement des horaires2304. En outre, l‟article L. 
2253-2 dispose que, lorsque la convention de branche ou l'accord couvrant un champ 
territorial ou professionnel plus large le stipule expressément, la convention d'entreprise 
conclue postérieurement à cette convention ou à cet accord ne peut comporter des stipulations 
différentes de celles qui lui sont applicables en vertu de cette convention ou de cet accord sauf 
lorsque la convention d'entreprise assure des garanties au moins équivalentes, notamment 
dans les matières suivantes : la prévention des effets de l'exposition aux facteurs de risques 
                                                 
2300 L. n° 2016-1088 du 8 août 2016. 
2301 A. Bugada, L'articulation de dispositions de branche et d'entreprise : le Rubik's cube 
conventionnel : JCP S 2018, 1058 ; A. Sauret, Conventions collectives de branche : des variations de périmètres 
incroyables entre ordre public conventionnel et régulation de la concurrence : JCP S 2018, 1055 ; M. Chagny, 
Les branches professionnelles et la régulation de la concurrence : JCP S 2018, 1057 ; A. Bugada, La contribution 
de la loi du 8 août 2016 à la recomposition des branches : JCP S 2016, 1442 ; A. Sauret, et A. Bugada, Regards 
sur la nouvelle gouvernance de la branche : Gaz. Pal. 21 mars 2017, n° 12 p. 34 ; A. Sauret, Le regroupement 
des branches : JCP S 2016, 1441 ; P. Adam, L'accord de branche : Dr. soc. 2017, p. 1039 ; 
S. Nadal, Gouvernance du niveau et des règles de branche : les nouveaux visages de l'emprise étatique : RDT 
2017, p. 652 ; J.- F. Cesaro, L'automne dans les branches professionnelles et quelques mesures portant sur la 
négociation collective : JCP S 2017, 1306 ; J.-D. Combrexelle, La négociation collective, le travail et l'emploi, 
remis au premier ministre en sept. 2015 ; J.-F. Poisson, Rapport sur la négociation collective et 
les branches professionnelles : Doc Fr. Coll. Des rapp. Officiels, 2009 ; S. Nadal, « La fabrique des branches, à 
propos du rapport Poisson », RDT 2009. 596 ; P.-H. Antonmattéi, « Restructuration des branches 
professionnelles : ce n'est pas pour demain ! », Sem. soc. Lamy 2014, n° 1630 ; S. Nadal, « La restructuration des 
branches professionnelles : réflexions sur une mutation forcée », Dr. soc. 2016. 110 ; D. Delevallée, La branche 
professionnelle, une notion historique en voie de définition, JCP S, déc. 2016, n° 51, pp. 33-35. 
2302 Ord. n° 2017-1385 du 22 sept. 2017. 
2303 C. Sécu. Soc., art. L. 912-1. 
2304 C. trav., art. L. 3121-14 ; L. 3121-44 ; L. 3122-16; L. 3123-19; L. 3123-21; L. 3123-22. 
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professionnels2305, l‟insertion professionnelle et le maintien dans l'emploi des travailleurs 
handicapés2306, les primes pour travaux dangereux ou insalubres. Ainsi, l‟intérêt de 
l‟appréhension de la santé au travail par la branche professionnelle2307 se vérifie par les 
problématiques communes et les synergies à développer (1) constituant un défi pour la 
branche professionnelle (2). 
 L’intérêt de l’appréhension de la santé au travail par la branche professionnelle 1.
366. La branche professionnelle désigne un ensemble cohérent d‟activités 
économiques2308 partageant des similitudes exigeant des prises en charge à cette échelle. En 
conséquence, non seulement les négociations doivent s‟opérer à ce niveau, par souci de 
cohérence, pour éviter les problématiques de concurrence déloyale ou de « dumping social », 
mais également pour bâtir une politique sanitaire efficace. Parce que les entreprises d‟une 
même branche professionnelle ont à faire face aux mêmes risques professionnels, aux mêmes 
expositions, elles doivent s‟inscrire, notamment en matière de traçabilité et de veille sanitaire, 
à cet échelon pour favoriser un traitement pertinent d‟informations et surtout pour apporter 
des solutions communes à tout un secteur d‟activité. Bien sûr, on ne peut avoir une médecine 
de spécialité par branche, en raison notamment de l‟impossibilité de faire intervenir des 
médecins sur tout le territoire national. Mais, il faut favoriser les échanges au sein de 
domaines d‟activité cohérents. En fonction des risques identifiés et des populations concernés, 
selon leur nombre, il ne faut pas exclure un suivi de dimension nationale, qui peut prévoir une 
architecture territorialisée. Par exemple, dans l‟aéronautique, le maritime ou le ferroviaire, 
cela paraît envisageable. Pour ce qui est du transport routier, cela semble moins pertinent. 
Selon les domaines et branches d‟activité, on peut adopter une méthode de focalisation 
                                                 
2305 C. trav., art. L. 4161-1. 
2306 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 6 : Renforcer le rôle de la structure régionale et du médecin du travail pour prévenir la 
désinsertion professionnelle : mettre en œuvre les recommandations des récents rapports traitant de la 
désinsertion professionnelle qui impliquent les futures structures régionales de santé au travail (Personnes 
handicapées : « Sécuriser les parcours, cultiver les compétences » - Dominique Gillot – juin 2018 et 
rapport "Plus simple la vie" : 113 propositions pour améliorer le quotidien des personnes en situation de 
handicap" - Adrien Taquet et Jean-François Serres – mai 2018). 
2307 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 3 : Inciter les branches à s‟emparer des questions de santé et de qualité de vie au travail. 
2308 D. Delevallée, La branche professionnelle, une notion historique en voie de définition, JCP S, déc. 2016, n° 
51, pp. 33-35. 
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croisée par branche professionnelle et par métier. L‟intérêt est d‟avoir un champ d‟étude par 
typologie de métier. Un peu dans cette logique, l‟article R. 4625-4 du Code du travail prévoit 
que le service de santé au travail interentreprises agréé pour exercer les missions de santé au 
travail pour les salariés temporaires constitue un secteur à compétence géographique propre 
réservé à ces salariés. Ce secteur peut être commun à plusieurs services de santé au travail 
interentreprises agréés pour exercer les missions de santé au travail pour les salariés 
temporaires. Ainsi, pour chaque particularité de secteur d‟activité, il convient de dessiner le 
niveau le plus pertinent de suivi, à la fois pour assurer une proximité suffisante et à la fois 
pour bénéficier du champ géographique le plus adapté au regard de la veille sanitaire. Dans ce 
sens, l‟article D. 4622-25 du Code du travail prévoit que le service de santé au travail inter-
entreprises est organisé en secteurs géographiques, professionnels ou interprofessionnels. 
 Un défi pour la branche professionnelle 2.
367. L‟intérêt de la notion de branche professionnelle est son critère professionnel, par 
principe national2309 et ses déclinaisons régionales2310. Ainsi, des « expérimentations sur des 
actions collaboratives innovantes (ex : actions collectives de branche à destination des TPE, 
avec les médecins du travail) »2311 peuvent être menées. En outre, on peut, « avec le soutien 
actif des branches professionnelles et des partenaires sociaux, faire émerger la prévention et la 
santé comme des enjeux prioritaires dans les entreprises de toutes tailles, pour qu'elles 
expriment leurs besoins de manière proactive et pertinente » 2312. Malgré l‟absence 
d‟obligation de négocier des accords relatifs à l‟amélioration des conditions de travail et à la 
santé au travail dans les branches, l‟article L. 2253-2 du Code du travail donne à la branche la 
                                                 
2309 C. trav., art. L. 2232-5-2 ; A. Bugada, La contribution de la loi du 8 août 2016 à la recomposition 
des branches : JCP S 2016, 1442. 
2310 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 6 : Renforcer le rôle de la structure régionale et du médecin du travail pour prévenir la 
désinsertion professionnelle ; Recommandation n° 10 : Mettre en place au sein de chaque structure régionale une 
cellule spécifiquement dédiée à la prise en charge des RPS ; Recommandation n° 11 : Organiser au sein de la 
structure régionale un guichet unique : La structure régionale doit rendre le service de proximité envers les 
salariés et les employeurs en mettant en place une structure d‟accueil permettant une prise en charge 
personnalisée. 
2311 Bilan de la mise en œuvre de la pluridisciplinarité en matière de santé et de prévention des risques 
professionnels, Rapport pour la direction générale du travail, ministère du Travail, des Relations sociales et de la 
Solidarité, décembre 2007, pp. 321 et s. 
2312 Bilan de la mise en œuvre de la pluridisciplinarité en matière de santé et de prévention des risques 
professionnels, Rapport pour la direction générale du travail, ministère du Travail, des Relations sociales et de la 
Solidarité, décembre 2007, pp. 321 et s. 
476 
 
possibilité de fixer des clauses de verrouillage vis-à-vis des accords d‟entreprise portant sur la 
prévention des effets de l‟exposition à certains facteurs de risques, l‟insertion et le maintien 
dans l‟emploi des travailleurs handicapés, les primes pour travaux dangereux ou insalubres. 
L‟intérêt d‟une négociation de branche, en matière de prévention des risques professionnels, 
pour les entreprises de 50 à 299 salariés, est une dispense de l‟obligation de conclure un 
accord d‟entreprise et de leur faciliter la déclaration des facteurs de risque2313. En outre, le 
renforcement de l‟information des employeurs par les branches professionnelles les 
sensibiliserait sur l‟intérêt des données à fournir comme celles relatives aux expositions. 
Enfin, la formation2314 des travailleurs et de leurs représentants sur les risques professionnels 
liés à leur secteur d‟activité, dans le cadre spécifique et adapté de la branche, paraît pertinent 
pour sensibiliser les secteurs d‟activité mais aussi les rendre acteurs de la prévention en 
entreprise2315. La branche a donc un rôle à jouer en santé-sécurité au travail par la 
construction d‟une offre mutualisée de services au profit des très petites entreprises en 
particulier. 
Paragraphe 2. L‟amélioration du suivi épidémiologique 
368. La création de l‟Institut de veille sanitaire, par la loi du 1er juillet 19982316, a porté 
l‟ambition de surveiller et d‟observer en permanence l‟état de santé de la population, d‟alerter 
les pouvoirs publics en cas de menace pour la santé publique et de mener à bien toute action 
nécessaire pour identifier les causes d‟une modification de l‟état de santé de la population, 
notamment en situation d‟urgence. Les services de santé au travail agissent en fournissant à 
l‟institut les informations nécessaires à l‟exercice de ses missions. Ainsi, selon l‟article R. 
4623-1 du Code du travail, le médecin du travail contribue à la veille épidémiologique et à la 
traçabilité. Le suivi épidémiologique concerne l‟évolution du nombre de cas d‟une maladie 
dans le temps en vue de détecter les phénomènes anormaux. La première difficulté est 
l‟information, tant qualitative que quantitative. Sur ce point, la médecine du travail dispose 
d‟un fort potentiel d‟informations. Le second temps est relatif à la prise en charge, autant 
                                                 
2313 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, pp. 110-
112. 
2314 C. trav., art. R. 4614-21 à R. 4614-23. 
2315 Rapport Toussaint, Stratégies nouvelles de prévention, décembre 2006, pp. 48-49. 




curative que préventive, pour éviter la propagation, l‟épidémie. Malgré ce dispositif, il existe 
des obstacles à un suivi médical coordonné, ainsi qu‟une marginalisation de l‟activité 
« connexe » de veille sanitaire. Or, le suivi épidémiologique suppose un travail axé sur un 
champ populationnel pour assurer une veille sanitaire performante et pouvoir disposer de 
données permettant de procéder à des études étiologiques (A). En outre, il doit être alimenté 
conjointement par l‟action en milieu de travail et l‟activité clinique, de sorte que la 
complémentarité des approches individuelle et collective (B), propre à la mission de la 
médecine du travail, est aussi de nature à renforcer la qualité de ce suivi. 
A. Veille sanitaire et étiologie 
369. Selon l‟article R. 4127-12 du Code de la Santé publique, le médecin doit apporter 
son concours à l'action entreprise par les autorités compétentes en vue de la protection de la 
santé et de l'éducation sanitaire. Il participe également aux actions de vigilance sanitaire. La 
collecte, l'enregistrement, le traitement et la transmission d'informations nominatives ou 
indirectement nominatives sont autorisés dans les conditions prévues par la loi. Le médecin 
du travail est en capacité de s‟inscrire totalement dans ces dispositions. Au regard de son 
expertise de la pathologie professionnelle et de la prévention, il peut permettre une avancée 
dans l‟expertise de la causalité (1) et agir pour une meilleure analyse clinique des conditions 
de travail par une meilleure visibilité du lien santé-travail (2). 
 Une avancée dans l’expertise de la causalité 1.
 
370. L’intérêt de l’étiologie. Déjà, en 2003, le Rapport IGAS pointait « à travers la 
littérature internationale, l‟impact du milieu professionnel sur la santé »2317. De plus, il 
relevait le poids considérable du risque professionnel dans la surmortalité pour certaines 
tranches d‟âge2318, qui constituerait l‟une des principales explications des inégalités sociales 
de santé. Comme l‟a mis en évidence le drame de l‟amiante, la politique publique pâtit de 
                                                 
2317 Rapport IGAS, 2003, p. 172. 
2318 15 % des décès par cancer du poumon sont attribuables à des facteurs d‟origine professionnelle des 
travailleurs de sexe masculin entre 45 et 59 ans 
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l‟insuffisance de connaissances épidémiologiques2319. Des difficultés et incertitudes sont la 
conséquence de connaissances scientifiques encore trop limitées et incertaines sur la relation 
entre un facteur de risque, individuel ou collectif, et l‟apparition d‟une pathologie2320. Il existe 
encore un manque de données épidémiologiques sur les expositions professionnelles, les 
relations entre mortalité et expositions passées (surtout lorsque ces pathologies surviennent 
après la cessation d‟activité2321), la morbidité des maladies professionnelles, l‟adaptation aux 
handicaps et aux maladies chroniques, et sur la qualité de vie2322. Il est donc essentiel de 
progresser en matière d‟étiologie. Déterminer l‟arbre des causes est essentiel pour établir un 
diagnostic ainsi que pour mener des actions de prévention efficaces. Par ailleurs, « le risque 
psychosocial, notamment le stress, constitue un facteur causal significatif de pathologies 
plurifactorielles, et son coût est, en conséquence, élevé pour la santé publique. Mieux 
quantifier l‟impact, sur l‟assurance maladie, d‟une meilleure prévention primaire et 
secondaire du risque psychosocial, pourrait fournir la justification d‟un engagement public 
majeur en faveur de cette prévention. »2323 C‟est la raison pour laquelle il faut accentuer les 
efforts sur la veille sanitaire pour affiner les diagnostics et mettre en œuvre les mesures qui 
s‟imposent. 
371. La veille sanitaire participe de la prévention secondaire2324. L‟activité de suivi 
individuel, de prévention, de participation à la veille sanitaire et à des travaux 
épidémiologiques, en ce qu‟elle concerne les liens entre travail et santé, constitue l‟apport de 
la médecine du travail à la santé publique2325. En outre, selon l‟article R. 4624-58 du Code du 
travail, le médecin du travail participe, notamment en liaison avec le médecin inspecteur du 
travail, à toutes recherches, études et enquêtes, en particulier à caractère épidémiologique, 
entrant dans le cadre de ses missions. C‟est une dimension de santé publique de ses missions. 
En effet, le lien avec le médecin inspecteur en atteste. Ce dernier a pour mission d‟exercer une 
action permanente en vue de la protection de la santé physique et mentale des travailleurs sur 
                                                 
2319 Rapport IGAS, 2003, p. 282. 
2320 Rapport IGAS, 2003, p. 285. 
2321 Arrêté du 18 juillet 2018 fixant en application du III de l‟article 146 de la loi de finances pour 2016 la liste 
des maladies professionnelles provoquées par l‟amiante susceptibles d‟ouvrir droit à l‟allocation spécifique de 
cessation anticipée d‟activité, ORF n°0171 du 27 juillet 2018, texte n° 16. 
2322 Rapport Toussaint, Stratégies nouvelles de prévention, décembre 2006, p. 40. 
2323 Rapport sur la détermination, la mesure et le suivi des risques psychosociaux au travail, Ph. Nasse et P. 
Légeron, mars 2008. 
2324 Rapport S. Desmarescaux visant à améliorer la santé au travail des salariés et à prévenir les risques 
professionnels auxquels ils sont confrontés, n° 167, Sénat janv. 2008, p. 106. 
2325 Rapport Gosselin, 2007. 
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leur lieu de travail et participent à la veille sanitaire au bénéfice des travailleurs2326. De plus, 
selon l‟article L. 4624-8, en cas de risque pour la santé publique ou à sa demande, le médecin 
du travail transmet le dossier médical en santé au travail au médecin inspecteur du travail. Ce 
dernier, notamment chargé de l‟étude des risques professionnels et de leur prévention2327, 
exerce une action permanente en vue de la protection des travailleurs sur leur lieu de 
travail2328 et communique aux comités techniques des caisses de Sécurité sociale les 
renseignements qu'il possède sur les risques de maladies professionnelles et d'accidents du 
travail inhérents aux différentes entreprises2329. En vue de la prévention des affections 
professionnelles, les médecins inspecteurs du travail sont autorisés à faire, aux fins d‟analyse, 
tous prélèvements portant notamment sur les matières mises en œuvre et les produits 
utilisés2330. Egalement, le rôle des médecins du travail est de veiller à un recueil des données 
de qualité, ce qui suppose une organisation et un équipement permettant une homogénéité des 
données recueillies et une saisie fiable2331. Ainsi, l‟intérêt de la veille sanitaire est d‟optimiser 
les diagnostics et les orientations des projets des services et CPOM. Les SST participent donc 
à la veille sanitaire pour la population au travail et contribuent au développement des 
connaissances sur la santé au travail, dans le cadre des objectifs définis par les politiques de 
santé publique. 
 Une meileure analyse clinique des conditions de travail 2.
372. Une meilleure visibilité du lien santé-travail. « La veille sanitaire est une 
méthode moderne de protection de la santé publique. Elle consiste en une surveillance de 
l'état de santé d'une population, qui peut être spécifique, afin d'en dégager des données de type 
épidémiologique qui établissent un lien entre une situation à risque et une dégradation de la 
santé de la population examinée. (…) La décision d'instaurer une véritable veille sanitaire en 
matière de risques professionnels est donc un acte fort de prévention, mais il suppose des 
moyens importants pour recueillir les données épidémiologiques nécessaires à l'appréciation 
de ces risques.  Dès lors que la veille sanitaire impose une proximité forte entre un 
professionnel de santé et la population au travail, il ne fait pas de doute que la médecine du 
                                                 
2326 C. trav., art. L. 8123-1. 
2327 C. trav., art. R. 8123-1. 
2328 C. trav., art. D. 8123-3. 
2329 C. trav., art. D. 8123-4. 
2330 C. trav., art. L. 8123-3. 
2331 Rapport C. Dellacherie, Conseil Economique et Social, 2008, p. 22. 
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travail est le « réseau » idéal sur lequel l'IVS doit s'appuyer. » 2332 Le temps consacré à la 
veille sanitaire, imputé au temps de l‟action médicale en milieu de travail2333, est insuffisant. 
En effet, la collecte et le traitement des informations en santé au travail sont essentiels pour 
améliorer la connaissance des pathologies professionnelles dans le cadre d‟une veille sanitaire 
prenant en compte les rapports d‟activité des médecins. Le rapport de la Cour des comptes de 
2012 recommande de recenser, de façon séparée de l‟action en milieu de travail, le temps 
médical consacré à la veille sanitaire2334. Pour assurer une meilleure visibilité du lien santé-
travail dont le médecin du travail est l‟expert2335, il faut prévoir la remontée d‟informations à 
partir du volet professionnel du DMP, de manière anonymisée grâce à la réalisation de 
tableaux de bord rendue possible par des extractions informatiques anonymisées. 
L‟exploitation de ces données et leur synthèse sont indispensables. Il faut fluidifier et faciliter 
les diverses déclarations (accidents du travail, maladies professionnelles, mais aussi maladies 
et accident de droit commun) en permettant de les effectuer depuis le DMP car des liens 
peuvent exister avec le travail. Or, sans confrontation de ces données, il est impossible de les 
établir. Le but est de bâtir un système d‟information enrichi de données régulièrement mises à 
jour et validées. Enfin ces informations renseigneraient sur les principaux risques 
professionnels et permettraient d‟orienter la politique de prévention primaire des risques 
professionnels. Ceci passe naturellement, mais de manière obligée, par un travail en réseau 
impliquant chaque acteur2336. Le suivi longitudinal des risques d‟exposition d‟un travailleur 
quand il change d‟entreprise et au cours du temps constitue un enjeu majeur de prévention des 
risques professionnels2337. De plus, la mission souligne l‟importance de la traçabilité 
individuelle des expositions et recommande une consolidation au niveau national de ces 
données, dans le respect du secret médical, est nécessaire afin de favoriser la connaissance 
épidémiologique dans ces domaines et d‟améliorer ainsi la prévention individuelle et 
collective au travail2338. Le contenu du rapport d‟activité des médecins du travail pourrait 
                                                 
2332 Rapport fait au nom de la mission d‟information sur les risques et les conséquences de l‟exposition à 
l‟amiante, n° 2884, enregistré à la Présidence de l‟Assemblée nationale le 22 février 2006. 
2333 Rapport Cour des comptes 2012, p. 31. 
2334 Rapport Cour des comptes 2012, p. 123 
2335 S. Fantoni-Quinton, “Le système de santé au travail pourrait-il exister sans (in)aptitude?”, Dr. soc. 2013, p. 
1023. 
2336 Rapport Toussaint, Stratégies nouvelles de prévention, décembre 2006, pp. 48-49. 
2337 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015, p. 24. 
2338 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015, recommandation n° 14, p. 65. 
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ainsi être mis à profit et évoluer vers une approche davantage épidémiologique2339. Dans 
l‟intérêt de l‟efficience de cette veille sanitaire et d‟une remontée pertinente d‟informations, il 
convient d‟établir une nomenclature et un contenu médical normalisés pour permettre 
l‟exploitation des informations issues des dossiers médicaux tenus par médecins du travail. 
L‟extraction anonymisée des éléments de nature médicale, selon un traitement rigoureux, au 
regard de la protection des données personnelles, et formellement adapté pour permettre une 
exploitation optimale, est une nécessité. Dans ce dessein, on peut ainsi envisager une 
évolution du DMP – et du DMST en cas d‟absence de DMP –, dans le sens d‟une remontée 
automatisée d‟informations anonymisées2340 permettant de mettre en place des indicateurs et 
des procédures d‟alerte. En effet, sur l‟exemple scandinave du projet NOCCA en matière de 
cancer2341, il serait intéressant de mettre en place un outil statistique permettant de lier 
pathologies et conditions de travail et ainsi de déceler des prévalences de certaines affections 
en fonction d‟expositions professionnelles. La corrélation faite, les causes peuvent être 
recherchées et ainsi des mesures préventives assurées. De même, le système italien OCAM, 
dont le fonctionnement est régional, chaque fois qu‟un cas de cancer est diagnostiqué, 
l‟activité professionnelle du patient, la branche et l‟entreprise sont identifiées et scrutées pour 
diligenter, s‟il y a lieu, une enquête, réaliser une alerte et mettre en œuvre des campagnes de 
prévention2342. Le rapport Issindou2343, dans sa recommandation n° 14 souligne l‟importance 
de la traçabilité individuelle des expositions et recommande une consolidation au niveau 
national de ces données, dans le respect du secret médical, afin de favoriser la connaissance 
épidémiologique dans ces domaines et d‟améliorer ainsi la prévention individuelle et 
collective au travail. Les moyens techniques existent. Outre l‟efficacité, on faciliterait la 
mission des médecins du travail dans la déclaration obligatoire de certaines pathologies ou 




                                                 
2339 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015, p. 65 
2340 C. Santé pub., art. R.3113-2 ; délibération CNIL n°02-082 du 19 novembre 2002. 
2341 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 77. 
2342 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 77. 
2343 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015. 




B. Structuration juridique de la compétence 
373. « En milieu de travail, la prévention n‟est possible qu‟en conjuguant une approche 
individuelle médicale avec une approche collective plus orientée sur les conditions de travail 
et s‟exprime par le rôle de conseil du médecin du travail auprès des employeurs et des 
salariés. »2345 Ce n‟est que dans cette complétude pertinente de la médecine du travail (1) que 
cette dernière est la plus efficiente et quand elle s‟inscrit dans un système de santé global et 
cohérent (2). 
 Pour une plus grande complétude de la médecine du travail 1.
374.  L’enrichissement de l’approche individuelle complétée par une approche 
collective plus marquée. La médecine du travail repose sur deux piliers : l‟individuel et le 
collectif. En effet, selon l‟article R. 4127-2, « le médecin, au service de l‟individu et de la 
santé publique, exerce sa mission dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa 
dignité ». La médecine ne doit pas se soustraire à cette définition mais doit, au contraire, 
totalement s‟y conformer. La santé s‟inscrit dans des « projets de services intégrant les 
préoccupations de santé publique dans une optique conjointe de prévention plus cohérente 
entre la vie hors et la vie dans l‟entreprise »2346. De plus, « les missions du médecin du travail 
consistent à étudier les situations de travail, les nuisances et les contraintes afin d‟identifier 
les situations susceptibles d‟altérer la santé des travailleurs mais aussi de conseiller les 
employeurs, les salariés et leurs représentants ainsi que de proposer, voire accompagner les 
actions permettant de corriger les situations dangereuses, ce qui implique la mise en synergie 
de savoir-faire pluridisciplinaires. »2347 « C'est tout l'intérêt d'une logique collective et 
systémique de prévention, car l'état de santé du salarié dépend d'éléments relevant de 
l'individuel et du collectif, du personnel et du professionnel, du médical et de l'entreprise. En 
outre, le champ d'activité, le poste de travail occupé, l'organisation des conditions de travail et 
                                                 
2345 S. Fantoni-Quinton, L‟évolution des missions du médecin du travail, SSL suppl., déc. 2014, n° 1655, p. 52 ; 
C. Dellacherie, « L’avenir de la médecine du travail », Ed. des JO et Rapp. du CES, 2008. 
2346 S. Fantoni-Quinton, L‟évolution des missions du médecin du travail, SSL suppl., déc. 2014, n° 1655, p. 52. 
2347 S. Fantoni-Quinton, L‟évolution des missions du médecin du travail, SSL suppl., déc. 2014, n° 1655, p. 52. 
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la taille de l'entreprise ne sont pas indifférents. C'est pourquoi également il convient de ne pas 
privilégier exclusivement une approche individualisée et événementielle des problématiques 
de santé auxquelles sont confrontés les salariés dans l'entreprise et, en corollaire, d'initier des 
démarches plus globales de santé en entreprise »2348. Pour gagner en efficacité dans la 
préservation de la santé des travailleurs, la médecine du travail doit s‟enrichir des 
constatations qu‟elle est amenée à faire dans toutes les dimensions de son activité. Ainsi, la 
dimension individuelle doit permettre de faire émerger, au service du collectif, les difficultés 
que connaissent des travailleurs pour faire en sorte que d‟autres salariés ne connaissent pas 
pareille difficulté. L‟alerte que soulève un risque avéré chez un travailleur doit être de nature 
à établir une action afin qu‟il ne se propage pas. A contrario, et c‟est la même chose à 
l‟envers, si un risque collectif émerge, alors il faudra prendre les mesures individuelles pour 
protéger les salariés susceptibles de connaître pareil sort. En conséquence, ces deux 
dimensions s‟inter-alimentent, sont interconnectées, interdépendantes. 
 Pour une meileure cohérence du système global de santé 2.
375. La nécessité d‟associer la médecine du travail à la politique de santé publique 
apparaît aujourd‟hui évidente, tant les conditions et l‟environnement de travail sont des 
déterminants structurants de l‟état de santé de la population. L‟intensification du travail, les 
nouveaux risques comme le stress, les troubles musculo-squelettiques (TMS) - notamment du 
fait du vieillissement de la population active -, les risques différés, renforcent encore cette 
exigence. L‟émergence retardée de nouvelles pathologies liée à des expositions anciennes à 
des produits dont la toxicité n‟avait pas été appréhendée appelle également une implication de 
la médecine du travail dans la veille sanitaire2349. Il existe donc des enjeux de santé publique 
spécifiques au monde du travail qui exigent, pour y faire face de façon optimale, d‟assurer la 
traçabilité des expositions aux risques, le suivi des salariés dans le temps et d‟un emploi à 
                                                 
2348 S. Fantoni, F. Héas, Pour une reconfiguration des principes en santé au travail, Dr. soc. 2016, p. 532 
2349 C. trav., art. L. 4624-2-1: Les travailleurs bénéficiant du dispositif de suivi individuel renforcé prévu à 
l'article L. 4624-2, ou qui ont bénéficié d'un tel suivi au cours de leur carrière professionnelle sont examinés par 
le médecin du travail au cours d'une visite médicale, avant leur départ à la retraite.  
Cet examen médical vise à établir une traçabilité et un état des lieux, à date, des expositions à un ou plusieurs 
facteurs de risques professionnels mentionnés à l'article L. 4161-1 auxquelles a été soumis le travailleur. Le 
médecin du travail a la faculté, s'il constate une exposition du travailleur à certains risques dangereux, 
notamment chimiques, mentionnés au a du 2° du I du même article L. 4161-1, de mettre en place une 
surveillance post-professionnelle en lien avec le médecin traitant.  
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l‟autre, la veille sanitaire2350. Les médecins du travail ont rarement connaissance des arrêts de 
travail, excepté dans certains services autonomes alors que cette information pourrait 
constituer un indicateur utile pour orienter leur action et améliorer le suivi de certains salariés 
potentiellement en difficulté2351. La médecine du travail doit aussi constituer un relais pour 
des actions de santé publique thématique, par exemple en matière de nutrition ou de 
tabagisme, en mettant à profit sa proximité et son contact régulier avec la population au 
travail. Un fonctionnement en réseau des services de santé au travail est indispensable pour 
optimiser les connaissances et le recueil de données sanitaires en liaison avec les risques 
professionnels. Il constitue le seul moyen d‟identifier l‟apparition de nouveaux risques pour la 
santé des travailleurs2352. Dans sa mission de santé publique, le médecin du travail ne peut pas 
être limité par le lien à l‟entreprise, quelles que soient sa nature et ses modalités. Il doit en 
particulier pouvoir participer à un travail de recherche et à des enquêtes en épidémiologie, en 
réseau avec le secteur des soins2353. La politique de prévention doit rompre avec les schémas 
de pensée traditionnels qui font de la santé publique, de la médecine curative et de l‟action 
sociale des champs clos et autonomes. Mais la prévention est avant tout une démarche, une 
dynamique de coopération2354. Notre administration de la santé est trop organisée en fonction 
de la régulation financière et technique du système de soins. La politique de santé doit 
pouvoir être globale et mise en œuvre, à partir d‟objectifs nationaux de santé intégrant soins 
curatifs et prévention. Cela suppose un décloisonnement des mécanismes d‟organisation et de 
financement de l‟activité de soins et de l‟activité préventive, en particulier en ce qui concerne 
le médecin de ville. L‟implication de médecins de ville dans la politique de prévention est 
essentielle2355. L‟administration de la santé, au niveau central comme en région, doit être 
organisée de façon à davantage subordonner les modes de planification et de régulation de 
l‟offre de soins aux priorités de santé publique ; mieux coordonner l‟action des différents 
directions et services concernés ; mieux assurer la permanence de la préoccupation de santé 
publique et la continuité de la politique de prévention ; faciliter la coopération 
interministérielle et interministérielle : renforcer les démarches transversales ; assouplir et 
rendre plus efficace les modes d‟exercice de la tutelle sur les organismes à responsabilité 
                                                 
2350 Rapport Conso, Frimat, p. 53. 
2351 Rapport Conso, Frimat, p. 54. 
2352 Rapport C. Dellacherie, Conseil Economique et Social, 2008, p. 38. 
2353 Rapport C. Dellacherie, Conseil Economique et Social, 2008, p. 22. 
2354 Rapport IGAS, 2003, p. 311. 
2355 Rapport IGAS, 2003, p. 312. 
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déléguée ; conforter les relais territoriaux2356. Près de 2,4 millions de salariés sont exposés à 
des produits cancérogènes2357. On estime que 4 % à 8,5 % des cancers seraient liés à une 
exposition professionnelle, soit entre 11 000 à 23 000 cas de cancers qui surviennent chaque 
année. Seule une minorité d‟entre eux est connue et indemnisée2358. Ces chiffres montrent, s‟il 
en était besoin, la nécessité de développer, outre une politique du contrôle et de prévention 
des risques, des outils de surveillance, et d‟associer l‟ensemble des professionnels du secteur 
de la santé au travail de veille sanitaire2359. 
376. La connexion de la médecine du travail aux autres médecines de spécialité est une 
nécessité. Son isolement et son autonomie cloisonnée n‟a pas de sens car ils contribuent une 
entrave à son efficacité. En conséquence, le médecin du travail, intégré au parcours de santé 
de tout travailleur, selon le principe d‟universalité, pourra mettre à profit sa spécialité pour un 
meilleur suivi, une meilleure prise en charge et surtout une meilleure appréhension de l‟état de 
santé de tous dans une dimension globale et cohérente. Mieux comprendre le lien santé-travail 
et mobiliser plus efficacement la ressource de temps disponibles des médecins du travail et 
des personnels de santé2360 permettront d‟améliorer le suivi des travailleurs et des patients en 
général pour une veille sanitaire plus aboutie. La santé au travail, inscrite dans le système de 
santé, aura plus de capacité d‟agir que dans un système certes autonome mais isolé. La 
médecine du travail, au même titre que les autres spécialités médicales, doit s‟exercer dans 
une démarche globale, en lien avec l‟ensemble de la communauté médicale, dans l‟intérêt 
exclusif des travailleurs dont elle doit assurer le suivi pour éviter l‟altération de la santé.  
                                                 
2356 Rapport IGAS, 2003, p. 313. 
2357 Enquête SUMER (Surveillance médicale des expositions aux risques professionnels) 2003 
2358 Le nombre de cancers professionnels indemnisés est de 1 771 en 2006 pour le régime général (source 
CNAMTS / DRP) ; N. Fréry et al., Expositions professionnelles à des agents cancérogènes respiratoires, in Bull. 
épidémio. Hebdo., 22 mai 2018, n° 12-13, « Evaluation des expositions professionnelles : un levier pour la 
prévention » ; Rapport sur la « Projection de l‟incidence et de la mortalité par cancer en France métropolitaine en 
2017, déc. 2017, Santé publique France. 
2359 Rapport Dellacherie, Frimat, Leclercq, 2010, p. 24. 
2360 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 7 : Mobiliser efficacement la ressource de temps disponible des médecins du travail et des 





































TITRE 2. Une médecine au service de l‟amélioration du milieu de travail  
 
 
377. Au-delà du colloque singulier conférant au médecin du travail une relation 
particulière avec le travailleur, la dimension collective de sa mission est également essentielle 
dans l‟amélioration du milieu de travail. Le rôle de la médecine de prévention est en effet 
aussi d‟aider les entreprises dans leur démarche d‟évaluation a priori des risques, en mettant à 
leur disposition des compétences pour les accompagner dans cette difficile tâche. Une fois les 
objectifs définis, il faut penser leur mise en œuvre et donner les outils au médecin du travail 
pour aboutir au résultat escompté. Le milieu de travail est le cadre privilégié pour la 
prévention. Pour pouvoir prétendre à des actions de prévention pertinentes, ces dernières 
doivent être initiées depuis le milieu de travail, ce qui suppose une meilleure connaissance du 
poste et du collectif de travail. L‟article R. 4624-1 du Code du travail prévoit un certain 
nombre d‟actions concrètes que les services de santé au travail peuvent mener. Il s‟agit 
notamment de la visite des lieux de travail, de l‟étude de postes en vue de l‟amélioration des 
conditions de travail, de leur adaptation dans certaines circonstances ou du maintien dans 
l‟emploi, de l‟identification et de l‟analyse des risques professionnels, de la réalisation de 
mesures métrologiques, de la formation aux risques spécifiques, de l‟étude de toute nouvelle 
technique de production. Même si ces actions diverses vont dans le bon sens, en permettant 
quelques initiatives, elles demeurent limitées au regard de l‟ampleur que représente le défi de 
prévention des risques professionnels et de promotion de la santé au travail. A destination du 
collectif de travail, l‟article R. 4624-1 du Code du travail prévoit que le médecin du travail 
dispense des conseils en matière d‟organisation des secours et des services d‟urgence, 
participe aux réunions du CSE, anime des campagnes d‟information et de sensibilisation aux 
questions de santé publique en rapport avec l‟activité professionnelle, les enquêtes 
épidémiologiques, l‟élaboration des actions de formation à la sécurité et à celles des 
secouristes. Le renforcement de l‟efficacité préventive du dispositif de santé suppose une 
mutation importante dans ses modes de fonctionnement pour passer d‟une logique 
d‟accomplissement d‟obligations réglementaires à la réponse à des besoins identifiés en 
faisant de la prévention primaire le principe cardinal de la médecine du travail. L‟évolution 
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jurisprudentielle de l'obligation de sécurité de l'employeur2361, désormais attentive aux 
mesures de prévention déployées par l'employeur, peut inciter les entreprises à davantage de 
prévention2362. Dans cet esprit, le Rapport Lecocq d‟août 2018 recommande de rendre les 
décrets applicables à titre supplétif lorsque l‟entreprise adopte les dispositions de prévention 
qui répondent au même objectif que la règlementation sans en suivre les modalités 
d‟application concrètes. Une telle logique, sans rien céder à l‟exigence de sécurité, serait de 
nature à réduire l‟écart entre les exigences règlementaires et les contraintes du travail réel et à 
améliorer l‟effectivité de la prévention2363. Pour permettre une ambition à la hauteur des 
enjeux, il convient de favoriser une meilleure connaissance du travail (chapitre 1) pour 
renforcer l‟action de terrain (chapitre 2).   
                                                 
2361 Cass. soc., 22 oct. 2015, n° 14-20.173; Cass. Soc., 25 nov. 2015, n° 14-24.444; P.-H. Antonmattei, 
« Obligation de sécurité de résultat :virage jurisprudentiel sur l‟aile ! », Dr. soc., 2016, p. 457 ; S. Selusi, 
« Obligation de sécurité de résultat : « A l‟impossible nul n‟est tenu » », RDLA, 2016, n° 113, p. 32 et 
« L‟évolution du contenu et du contrôle de l‟obligation de sécurité de résultat de l‟employeur, RDS, n° 70, pp. 
270-274 ; JCP S 2016, 1011, étude M. Babin. – Cass. soc., 1er juin 2016, n° 14-19.702. 
2362 C. Ferté, La santé au travail après le 1er janvier 2017, JCP S n° 1, 10 janvier 2017, 1001. 
2363 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 14 : Proportionner les obligations et les moyens à déployer dans les entreprises en fonction 
de leur spécificité et des risques effectivement rencontrés par les salariés. 
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Chapitre 1. Favoriser une meilleure connaissance des conditions de 
travail 
 
378. La domination et la régulation de la société par le risque sont de plus en plus 
prégnantes2364. Ainsi, l‟aide aux entreprises doit être renforcée, notamment dans la réalisation 
du document unique d‟évaluation des risques professionnels qui peut être intégrée aux 
missions du médecin du travail. C‟est en effet la moindre des choses que de mettre à profit 
son expertise pour tenir compte de la réalité des risques présents dans l‟entreprise pour mieux 
la faire évoluer en assurant un cadre d‟intervention pertinent et adapté. Une collecte des 
données doit être opérée afin de constituer une base de données des risques professionnels. La 
mutualisation de l‟expertise par branche d‟activité permettra d‟enrichir les plans locaux de 
santé. Il faut davantage investir le milieu de travail pour améliorer sa connaissance. 
L‟évaluation a posteriori, lorsque le risque professionnel s‟est réalisé, doit s‟effectuer sur la 
base d‟une enquête de causalité pour éviter au maximum sa réitération. Ainsi, le médecin du 
travail doit être informé sans délai en matière d‟accidents du travail et de maladies 
professionnelles afin de diligenter les moyens nécessaires. Il doit disposer de toutes 
informations utiles de nature médicale pour lui permettre de mener à bien l‟étape décisive 
d‟identification du risque professionnel. Par conséquent, l‟amélioration de la pertinence du 
rôle du médecin du travail passe par une meilleure évaluation des risques professionnels 
(section 1) et une mission de conseil renforcée (section 2). 
  
                                                 
















Section 1. Pour une meilleure évaluation des risques professionnels 
 
379. Contexte. L‟exemple caractéristique de l‟échec de l‟évaluation du risque 
professionnel est celui relatif au drame de l‟amiante. C‟est la preuve d‟une inadaptation de 
notre système de santé au travail et, au-delà, de notre système de santé. En effet, malgré un 
diagnostic relativement précoce des effets dangereux de l‟amiante pour la santé, et sa 
connaissance très tôt, dès le début du XXème siècle, par des médecins du travail, aucune 
réponse satisfaisante n‟a été apportée dans des délais raisonnables. Ce dysfonctionnement de 
taille, engendrant de très nombreuses victimes, a trop duré2365. L‟article R. 4412-82 du Code 
du travail prévoit que, « lorsqu‟il est informé par le médecin du travail du dépassement d‟une 
valeur limite biologique, l‟employeur procède [notamment] à l‟évaluation des risques »2366. 
Cet article retrace la démarche qui doit être suivie. D‟abord on évalue, puis on met en œuvre 
les mesures et moyens de prévention, on procède aux contrôles des valeurs limites 
d‟exposition professionnelle et on arrête le travail, le cas échéant, aux postes concernés 
jusqu‟à la mise en œuvre des mesures propres à assurer la protection des travailleurs. Du suivi 
individuel des travailleurs et des actions qu‟il mène sur le milieu de travail, le médecin du 
travail va tirer des conséquences médicales, en termes de propositions d‟aménagement de 
poste de travail ou de préconisations diverses qu‟il soumettra par écrit à l‟employeur. Devant 
ces avis médicaux, l‟employeur ne devra pas rester inerte. En effet, deux possibilités s‟offrent 
à lui : ou bien il les suit ou bien alors il s‟y oppose, à charge cependant pour lui, dans cette 
                                                 
2365 Aujourd‟hui, nombre de textes encadrent l‟amiante, notamment R. 4412-97. 
2366 C. trav. , art. R. 4412-82. 
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seconde hypothèse, d‟en apporter les explications par écrit. Ainsi, il est évident que 
l‟évaluation des risques est à la fois une étape médicale essentielle (paragraphe 1) et une 
étape obligatoire déterminante (paragraphe 2). 
 
Paragraphe 1. Une étape médicale essentielle 
380. Mieux connaître le risque pour mieux le maîtriser. Pour mener à bien cette 
étape indispensable, il faut faire le bilan des connaissances mobilisables et des outils 
utilisables, techniques et réglementaires, ainsi que les moyens humains et organisationnels. 
Les textes mettent en première ligne l‟employeur, principal responsable en santé au travail au 
regard de l‟obligation de sécurité qu‟il assume. Dans cette tâche difficile, il peut se faire 
assister par des acteurs aussi divers que des préventeurs et, surtout, des services de santé au 
travail autour du médecin du travail. Clé de voûte de la démarche de prévention, l‟évaluation 
des risques est essentielle car elle est un préalable à toute démarche de prévention efficace (A) 
mais elle est difficile car elle repose sur une anticipation malaisée basée sur les présupposés 




A. Un préalable à toute démarche de prévention efficace 
381. En amont d’une prévention efficace. « L'évaluation des risques permet 
d'identifier les travailleurs pour lesquels des mesures spéciales de protection peuvent être 
nécessaires. »2367 C‟est une démarche structurée que l‟employeur doit mener et qui fait l‟objet 
d‟une formalisation dans un document unique2368 qui est mis à la disposition des salariés, des 
membres du CSE, du médecin du travail, de l‟inspecteur du travail notamment. L‟évaluation 
des risques professionnels relève de la responsabilité de l‟employeur, dans le cadre de son 
                                                 
2367 C. trav., art. R. 4426-6. 
2368 C. trav., art. R. 4121-1 et s. 
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obligation générale d‟assurer la sécurité et de protéger la santé des salariés2369. Elle figure 
parmi les principes généraux de prévention énoncés par le Code du travail2370. Pour ce faire, il 
convient de procéder à l‟identification des risques professionnels (1) pour les éviter et les 
combattre, et, le cas échéant, d‟en assurer la traçabilité (2). 
 L’identification des risques professionnels 1.
382. Performance de l’entreprise. L‟un des principaux leviers de progrès dans 
l‟entreprise est l‟évaluation des risques professionnels en ce qu‟elle contribue à l‟amélioration 
du fonctionnement de l‟entreprise par une meilleure maîtrise des risques mais aussi parce 
qu‟elle permet la mise en évidence de l‟apparition de risques à effets différés ou de nouveaux 
risques, en particulier ceux qui sont liés aux nouvelles organisations ou à de nouveaux 
procédés industriels. Toute démarche d‟évaluation des risques professionnels ne peut avoir 
des résultats satisfaisants que si elle demeure associée au fonctionnement de l‟entreprise, au 
plus près des conditions réelles de travail. L‟amélioration de la qualité de la sécurité et de la 
santé passe par une amélioration de la qualité des conditions de travail au service d‟une 
meilleure performance de l‟entreprise. Plus la qualité de l‟étape relative à l‟identification du 
risque et à son évaluation sera élevée, plus performante sera la prévention qui en découlera. 
En outre, on accorde à certains publics spécifiques une vigilance particulière. C‟est le cas par 
exemple de l‟article R. 4153-40 qui prévoit un encadrement spécial pour « affecter des jeunes 
aux travaux interdits susceptibles de dérogations » 2371 sous réserve d‟avoir procédé à 
l‟évaluation des risques préalablement à leur affectation au poste de travail concerné ainsi que 
d‟obtenir annuellement « la délivrance d‟un avis médical d‟aptitude »2372. De plus, l‟article L. 
4121-3 du Code du travail a été modifié par la loi du 4 août 2014 relative à l‟égalité réelle 
entre les femmes et les hommes2373 pour aller dans le sens d‟une évaluation des risques tenant 
compte de l‟impact différencié de l‟exposition au risque en fonction du sexe. Cette démarche 
évaluative sert l‟intérêt de la préservation de la santé des travailleurs dont elle constitue la 
première étape. 
                                                 
2369 C. trav., art. L. 4121-1. 
2370 C. trav., art. L. 4121-2 et L. 4121-3. 
2371 C. trav., art. R. 4153-40, al. 1. 
2372 C. trav., art. R. 4153-40 5° et in fine. 
2373 Loi n° 2014-873 du 4 août 2014 relative à l‟égalité réelle entre les femmes et les hommes. 
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383. L’évaluation a priori. Le risque professionnel, par sa complexité intrinsèque et 
celle liée à sa rencontre avec la situation de santé du salarié, a pour conséquence qu‟il est 
particulièrement difficile à appréhender au regard de ses caractéristiques nombreuses 
complexifiant l‟arbre des causes. D‟où l‟intérêt de mener des dépistages afin de vérifier 
l‟absence d‟affections comportant une contre-indication au poste de travail considéré2374. A 
cet effet, le médecin du travail peut prescrire les examens médicaux complémentaires 
nécessaires. Ceci étant, on peut déplorer l‟insuffisante sollicitation du médecin du travail en la 
matière. Certes, un risque n‟est certainement constaté que lorsqu‟il s‟est produit, lorsqu‟il est 
passé de l‟état de risque à celui de dommage. En matière d‟expositions anormales, une fois le 
risque réalisé ou en passe de l‟être, l‟information doit être communiquée « le plus rapidement 
possible »2375 pour que s‟engage une réaction de nature à combattre les causes et prendre les 
mesures qui s‟imposent pour l‟enrayer au plus vite. Or, le médecin du travail souffre d‟un 
déficit d‟informations. Les dispositions du Code du travail relatives à la santé et à la sécurité 
au travail ne mentionnent que de manière sporadique le médecin du travail. Il est révélateur de 
ne traiter du médecin du travail que dans le chapitre III du Titre II du Livre VI du Code du 
travail. La performance, en matière d‟efficacité médicale et notamment de prévention, ne peut 
être un objectif rempli par le seul médecin du travail. Ceci est l‟illustration parfaite, à dessein, 
de la place qui est faite au médecin du travail dans le Code du travail. Ceci s‟explique par la 
responsabilité de l‟employeur en matière de santé et de sécurité au travail dont les 
conséquences sont simples : c‟est à lui d‟organiser, comme il l‟entend, la politique 
d‟évaluation et de prévention du risque qu‟il souhaite mener. Pour ce faire, par la 
responsabilité qui lui incombe, il dispose de toute latitude, sous réserve de respecter les 
quelques obligations de recueillir l‟avis du médecin du travail. Il faut travailler plus avant sur 
l‟accompagnement de l‟employeur. Le médecin du travail doit donc être consulté plus 
régulièrement.  
384. La participation du médecin du travail. En cas d‟adhésion à un service de santé 
au travail interentreprises, le Code du travail prévoit, dans les six mois suivant cette opération, 
que l‟employeur adresse à son président un document précisant, outre le nombre et la 
catégorie des salariés à suivre, les risques professionnels auxquels ces derniers sont exposés, 
document établi après avis du médecin du travail intervenant dans l‟entreprise2376. Le 
document mentionné par l‟article D. 4622-22 n‟est pas qualifié de document unique alors que 
                                                 
2374 C. trav., art. R. 4624-25. 
2375 C. trav., art. R. 4412-92. 
2376 C. trav., art. D. 4622-22. 
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ce dernier pourrait être utilisé, semble-t-il, à la même fin dans ce cas précis d‟adhésion à un 
SSTI. L‟association du médecin du travail devrait, pour certaines matières, être systématique. 
Par exemple, l‟article R. 421-11 du Code de la Sécurité sociale prévoit la simple possibilité 
pour les comités techniques de s‟adjoindre des spécialistes des questions relatives aux 
accidents du travail et maladies professionnelles en la personne du médecin inspecteur du 
travail, alors que ce devrait être obligatoire. L‟article D. 461-27, qui organise la composition 
du comité régional, prévoit, quant à lui, la présence du professeur des universités-praticien 
hospitalier, ou un praticien hospitalier, s‟agissant des maladies professionnelles2377. En 
revanche, on peut se féliciter de la présence des médecins du travail prévue dans les réseaux 
de santé, comme le prévoit l‟article 6321-1 du Code de santé publique. Enfin, il convient de 
souligner la nouvelle opportunité offerte par l‟article R. 4624-23 qui prévoit, pour les postes 
présentant des risques particuliers2378, lorsque l‟employeur souhaite compléter la liste des 
postes à risques, un avis du médecin du travail. Lorsqu'il constate un risque sérieux d'atteinte 
à l'intégrité physique d'un travailleur résultant de l‟inobservation par l‟employeur des règles 
d‟hygiène et de sécurité, l‟inspecteur du travail peut saisir le juge des référés pour voir 
ordonner toutes mesures propres à faire cesser le risque, telles que la mise hors service, 
l‟immobilisation, la saisie des matériels, machines, dispositifs, produits ou autres2379. Il est 
regrettable ici plus encore que le médecin du travail ne soit pas consulté de manière 
automatique. Il est plus largement dommage que le médecin du travail ne soit pas davantage 
associé aux différents dispositifs qui existent en matière d‟hygiène et de sécurité au travail. 
Certainement, la question relative à son statut, salarié direct d‟un employeur ou d‟un service 
interentreprises en contrat avec l‟entreprise, y est pour beaucoup. De même, l‟article L. 2315-
94 prévoit que le CSE peut également bénéficier d‟experts habilités rémunérés par 
l‟employeur non seulement « lorsqu‟un risque grave, identifié et actuel, révélé ou non par un 
accident du travail2380, une maladie professionnelle ou à caractère professionnel est constaté 
dans l‟établissement », mais également « en cas d‟introduction de nouvelles technologies ou 
de projet important modifiant les conditions de santé et de sécurité ou les conditions de 
travail ». Sur ce point, l‟articulation des actions et des initiatives éventuelles du CSE et du 
médecin du travail peut souffrir de difficultés par manque de coordination. Le médecin du 
travail devrait avoir une place de choix au sein de cette institution pour éclairer une décision, 
                                                 
2377 Il en est de même pour la constitution d‟une commission pluridisciplinaire pour chaque caisse chargée de la 
liquidation des pensions de retraite du régime général (art. D. 351-1-11 C. SS). 
2378 C. trav., art. R. 4624-23, III. 
2379 C. trav., art. L. 4732-1. 
2380 Voir Dockès E., Peskine E. et Wolmark C., Droit du travail, HyperCours Dalloz, 5e éd., 2009, nos 969 et s. 
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conseiller une action. Toutes les informations dont est destinataire le CSE sont évidemment 
très utiles pour le médecin du travail et son action préventive. 
385. L’évaluation a posteriori : le risque professionnel réalisé. Lorsque l‟évaluation 
révèle l‟existence d‟un risque2381 pour la santé ou la sécurité des travailleurs, l‟employeur a 
l‟obligation de porter à la connaissance des travailleurs concernés toutes informations utiles, 
notamment les activités au cours desquelles les travailleurs ont été exposés aux risques en 
question2382 ainsi que les coordonnées du médecin du travail2383. En matière de risque 
biologique, il est également question de plan d‟urgence pour faire face, le cas échéant, à 
l‟exposition à des agents chimiques particulièrement dangereux2384. En outre, il incombe à 
chaque salarié, de prendre soin de sa propre santé et de celle de la communauté de travail2385 
concernée par ses actes et omissions au travail et même d‟alerter l‟employeur de toute 
situation dont il a un motif raisonnable de penser qu‟elle présente un danger grave et 
imminent pour sa vie ou sa santé2386. L‟alerte du travailleur est consignée sur un registre 
spécial2387. Ce devoir de signalement participe du principe de précaution. Suite à la mise en 
évidence des risques, l‟employeur met en œuvre les mesures adaptées et prévues par le 
Code2388. Le médecin du travail dispose également de « prérogatives »2389 d‟établir des 
recommandations en vue de protéger la santé des travailleurs. 
386. Information du médecin du travail en matière d’AT-MP. Le médecin du travail 
doit être informé2390 dans les meilleurs délais suivant la déclaration de maladie 
professionnelle ou d‟accident du travail. Il établit, s‟il l‟estime nécessaire, un rapport sur les 
mesures à prendre pour éviter la répétition de tels faits. La précaution textuelle « s‟il l‟estime 
nécessaire » préserve le pouvoir souverain du médecin dans ses décisions, c‟est-à-dire 
consacre son indépendance aussi bien à l‟égard de l‟employeur que des textes qui régissent 
son activité et ses missions. Lorsqu‟est dépistée une maladie professionnelle ou à caractère 
professionnel susceptible de résulter de l‟activité du salarié, c‟est-à-dire dans l‟attente ou en 
l‟absence de reconnaissance officielle de maladie professionnelle, le médecin du travail est 
                                                 
2381 C. trav., art. R. 4435-2 : exemple d‟examen (audiométrique) préventif lorsque l‟évaluation et les mesurages 
révèlent un risque pour la santé du travailleur. 
2382 C. trav., art. R. 4425-4 1°. 
2383 C. trav., art. R. 4425-4 3°. 
2384 C. trav., art. R. 4425-4 5°. 
2385 C. trav., art. L. 4122-1. 
2386 C. trav., art. L. 4131-1. 
2387 C. trav., art. L. 4133-1 et D. 4133-1. 
2388 C. trav., art. R. 4444-6. 
2389 C. trav., art. R. 4444-6. 
2390 C. trav., art. R. 4626-19. 
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compétent2391 pour déterminer la pertinence et prescrire les examens éventuellement 
nécessaires et les examens complémentaires2392. Lorsqu‟une maladie professionnelle est 
révélée, et peut résulter de l‟exposition d‟un agent biologique, tous les travailleurs 
susceptibles d‟avoir été exposés sur le même lieu de travail font l‟objet d‟un examen 
médical2393. Si l‟infection ou la maladie n‟est pas inscrite dans un tableau de maladies 
professionnelles, le médecin du travail peut proposer aux autres travailleurs ayant subi une 
exposition analogue de bénéficier d‟une surveillance médicale2394. Enfin, une nouvelle 
évaluation du risque d‟exposition est réalisée2395. Le principe de précaution est ici mis en 
œuvre. En outre, « en dehors des visites d'information et de prévention et des examens 
complémentaires dont le travailleur bénéficie, l'employeur fait examiner par le médecin du 
travail tout travailleur exposé à des agents chimiques mentionnés à l'article R. 4412-44 qui se 
déclare incommodé par des travaux qu'il exécute.(…) Le médecin du travail est informé par 
l'employeur des absences, pour cause de maladie d'une durée supérieure à dix jours, des 
travailleurs exposés à ces agents chimiques »2396. 
 
 La traçabilité des risques professionnels 2.
 
387. L’établissement du lien santé-travail. La particularité de la traçabilité 
individuelle des expositions par le médecin du travail est qu‟elle porte à la fois sur les risques 
et sur leurs conséquences. Comme médecin, il assure une traçabilité des risques et de leurs 
effets pour remplir ses obligations déontologiques d‟information loyale de son patient, 
notamment en application des articles R. 4127-35 et L. 1111-2 du Code de la Santé publique. 
Comme médecin du travail, il lui est spécifiquement demandé d‟assurer l‟identification et le 
signalement du lien santé-travail2397. Toute latitude de prescription d‟examens 
complémentaires lui est laissée dans ce cadre2398. En outre, le médecin du travail établit un 
                                                 
2391 C. trav., art. R. 4412-52. 
2392 C. trav., art. R. 4624-25, R. 4626-30. 
2393 C. trav. R. 4426-13 al. 1. 
2394 C. trav. R. 4426-13 al. 2. 
2395 C. trav. R. 4426-13 al. 3. 
2396 C. trav., art. R. 4412-50. 
2397 C. trav., art. R. 4624-16. 
2398 C. trav., art. R. 4624-35. 
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dossier en santé au travail2399. Enfin, il est de la responsabilité du médecin du travail de 
constater les effets de ces expositions2400. Le médecin du travail doit informer le travailleur du 
lien santé travail. Il peut le faire en rédigeant un certificat médical mais aussi en le signalant 
par courrier au médecin traitant.  
388. En Belgique. « L'analyse des risques consiste en une identification systématique et 
permanente et en une analyse de la présence de dangers et de facteurs de risque dans des 
processus de travail et des situations de travail concrètes dans une entreprise, sur un chantier 
ou dans une institution »2401. L‟employeur doit mettre en place une politique visant à garantir 
le bien-être des travailleurs qui s‟inscrive dans un système dynamique de gestion des risques 
et hiérarchisé. En effet, il doit mettre en place les mesures de prévention destinées, selon les 
cas, à prévenir les risques, les dommages éventuels, limiter, le cas échéant, les dommages. 
« Ces mesures de prévention doivent être fixées dans un plan global de prévention que 
l'employeur établit en collaboration avec le(s) service(s) de prévention et de protection au 
travail et les membres de la ligne hiérarchique. »2402 dans le prolongement de ce plan global 
de prévention, l‟employeur établit un plan d'action annuel ainsi que les procédures d‟urgence 
qu‟il diffuse dans l‟entreprise. En outre, il veille à l‟établissement d‟un programme destiné à 
assurer la formation des travailleurs. Enfin, il fixe les mesures à prendre en cas d‟accidents du 
travail. 
  
                                                 
2399 C. trav., art. R. 4624-12. 





B. Anticipation des risques et médecine prédictive 
389. Selon Celse, « la médecine est un art conjectural, souvent exact mais parfois 
trompeur »2403. « La médecine génétique prédictive ne révèle qu‟une prédisposition à une 
pathologie, la considérer comme une certitude c‟est ignorer l‟influence de l‟environnement, 
de la diététique, de la culture qui ont permis à l‟être humain de tripler la durée de sa vie par 
l‟amélioration de son espace, de son logement, de ses modes alimentaires, les progrès 
techniques, la qualité de la médecine de prévention avec quasi disparition des grandes 
épidémies, les qualités de la médecine curatrice et les progrès de la chirurgie réparatrice. »2404 
Il convient de resituer le débat sur la médecine prédictive (1) et de mettre en avant l‟intérêt de 
favoriser la connaissance du médecin du travail (2). 
 Le débat sur la médecine prédictive 1.
390.  Notion de médecine prédictive2405. Malgré toutes les précautions que l‟on peut 
prendre, le risque zéro n‟existe pas. L‟évaluation d‟un risque non réalisé n‟est pas de même 
nature que celle d‟un risque réalisé ne nécessitant alors qu‟une simple constatation à visée 
évaluative. La démarche scientifique n‟est pas la même, l‟intérêt non plus mais pas moins 
essentiel. Entre souhait et réalisme d‟une médecine préventive et fantasme d‟une médecine 
prédictive, où doit-on raisonnablement positionner le curseur ? La question est légitime au 
regard de la responsabilité toujours plus grande de l‟employeur d‟une part, et du souhait 
toujours plus aigu de conserver une bonne santé le plus longtemps possible. La question ici 
peut être abordée sous le prisme du risque juridique pesant sur l‟employeur. Le Conseil d'État, 
dans une décision du 9 octobre 20022406, indique que « les médecins du travail disposent de 
plusieurs éléments d'ordre génétique2407, comportemental ou historique pour apprécier les 
risques particuliers que courent individuellement les salariés à être exposés à des 
cancérogènes, mutagène ou toxiques pour la reproduction ». Le Professeur Soulat2408 a 
                                                 
2403 Georges TCHOBROUTSKY - Les limites de la médecine L‟Harmatan, 2006 
2404 CNOM, Rapport, L‟information du patient, son importance, ses conséquences, droits et devoirs de chacun, 
Rapporteur Dr Bernard Decanter, 8 septembre 2012, p. 44. 
2405 A. Boué, Qu'est-ce que la médecine prédictive ?, in Les lois bioéthiques à l'épreuve des faits, op. cit. p. 165 
et I. Vacarie, Examens génétiques et médecine prédictive, RDSS 1993.429. 
2406 Conseil d‟Etat, 9 oct. 2002, n° 231869. 
2407 C. Girault, Génétique et emploi, Dr. ouvr. 2011, n° 750, pp. 22-27. 




vivement critiqué cette position du Conseil d'État en indiquant que « cet avis révèle une 
méconnaissance totale de la notion médicale de fragilité et plus généralement du fondement 
de la pratique médicale, le médecin ne disposant en général sur une consultation d'aucun des 
trois éléments cités par le Conseil d'État ». De plus, le Professeur Soulat renchérit en 
indiquant que « ces notions sont inutilisables : la fragilité génétique ne peut être utilisée pour 
écarter un salarié2409. Ce n'est ni scientifiquement, ni déontologiquement, ni éthiquement 
défendable. Les troubles comportementaux ne sont pas nécessairement de nature 
médicale… » En outre, « l'histoire des événements de santé du patient est un élément 
important justement parce qu'il s'agit d'une histoire en perpétuelle évolution, ce qui rend 
difficile une prise de décision définitive dans la plupart des cas. » Par conséquent, une 
médecine qui mettrait tout en œuvre pour tout prévenir ne serait pour autant pas couronnée de 
succès dans sa quête anticipatrice. « Enfin, le terme de fragilité est flou : écarter une personne 
fragile n'a pas de sens, ce d'autant que la loi favorise au contraire l'insertion professionnelle de 
la fragilité défini en terme d'handicap. Prendre en compte la fragilité, c'est d'abord jouer sur 
l'aménagement et les conditions de travail et non sur l‟aptitude à l'emploi »2410. En effet, la 
vulnérabilité d‟un travailleur n‟est pas forcément de nature à l‟écarter de l‟emploi, et fort 
heureusement. Le travail peut participer aussi de la construction, voire de la reconstruction de 
l‟individu. Si l‟évaluation des risques est une étape essentielle d‟un point de vue médical, il 
faut accepter que tout ne soit pas décelé au cours de cette étape. Le but est de mettre en œuvre 
les actions de prévention les plus adaptées et non d‟écarter de l‟emploi quelconque travailleur 
dans le cadre de cette évaluation. D‟un point de vue juridique, les enjeux relatifs à la question 
de l‟évaluation des risques sont tout aussi essentiels. 
 Favoriser la connaissance du médecin du travail 2.
391. Un intérêt à sécuriser. Plus le médecin dispose d‟informations, plus il sera à 
même d‟anticiper la réalisation des risques. Investir le terrain pour aiguiser sa connaissance 
du travail réel est indispensable pour permettre une action efficace du médecin du travail. 
Pour ce faire, ce dernier dispose de deux ressources importantes : une équipe 
                                                 
2409 C. Daburon, Médecine prédictive : les dangers d‟un nouveau pouvoir, RDSS 2001. 453. 
2410 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015, p. 16, Contribution du Professeur Soulat. 
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pluridisciplinaire qu‟il anime et coordonne2411 et la possibilité de recourir à des examens 
complémentaires2412. Les moyens existent donc, malgré la pénurie de médecins du travail. Il 
convient simplement d‟organiser effectivement les tâches. Le médecin du travail dispose de 
l‟autorité nécessaire et du moyen que lui confère la pratique des protocoles2413. Pour prévenir 
toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail, le médecin du travail va 
pratiquer divers examens médicaux. Les uns, dits « principaux »2414, comprennent notamment 
les visites médicales d'embauche et les visites périodiques et enfin les visites de reprise du 
travail. Les autres, dits « complémentaires », sont prescrits par le médecin du travail quand ils 
sont nécessaires « à la détermination de la compatibilité entre le poste de travail et l‟état de 
santé du travailleur, notamment au dépistage des affections pouvant entraîner une contre-
indication à ce poste de travail, au dépistage d‟une maladie professionnelle ou à caractère 
professionnel susceptible de résulter de l‟activité professionnelle du travailleur, ou au 
dépistage des maladies dangereuses pour l'entourage professionnel du travailleur »2415. Les 
tests génétiques pourraient rentrer dans cette dernière catégorie. Pour autant, ni l‟employeur, 
ni le médecin du travail ne pourrait imposer ce type d‟examen, ni même, dans l‟hypothèse où 
le travailleur y consentirait, l‟utiliser contre lui. C‟est à plus forte raison le cas pour la 
réalisation des tests génétiques, qui passe par un prélèvement d'un produit ou d'un élément du 
corps humain, ce qui implique une atteinte à l'intégrité physique de la personne. Dès lors, le 
consentement de la personne devrait être expressément recueilli, préalablement à la réalisation 
de l'étude. Pour les postes présentant des risques particuliers pour les tiers, si le recours à ce 
type d‟examen est justifié, nécessaire à un impératif de protection et proportionné au but 
recherché, alors il est légitime. Les juges ont en effet estimé que des restrictions pouvaient 
être apportées au droit au respect de la vie privée qui constitue un droit fondamental protégé 
par l'ordre juridique communautaire, à condition que celles-ci répondent effectivement à des 
objectifs d'intérêt général et qu'elles ne constituent pas, au regard du but poursuivi, une 
intervention démesurée et intolérable qui porterait atteinte à la substance même du droit 
protégé2416. Ce sujet nécessite une grande prudence car un glissement de la prévention vers la 
recherche d‟un profil génétique entraînant l‟apparition de pratiques d‟exclusion2417 est 
                                                 
2411 C. trav., art. L. 4622-8 et R. 4623-1, 2°. 
2412 C. trav., art. R. 4624-35. 
2413 C. trav., art. L. 4624-1, al. 3. 
2414 C. trav., art. L. 4624-1 et L. 4624-2. 
2415 C. trav., art. R. 4624-35. 
2416 CJCE 5 oct. 1994, X c/ Commission, aff. C-404/92 P, Rec. p. 4737. 
2417 Selon A. Kahn, « la génétique est la science qui dit la différence avec l'autre, qui distingue les individus. Elle 
a une tendance naturelle à être appropriée par les idéologies de l'exclusion », Libération, 7 mai 1997. 
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toujours possible, de nature à mettre en cause les droits fondamentaux. Par conséquent, un 
encadrement juridique strict doit permettre une sécurisation satisfaisante empêchant la 
menace d‟un eugénisme social. 
Paragraphe 2. Une étape obligatoire et déterminante 
392. L'employeur, compte tenu de la nature des activités de l'établissement, évalue les 
risques pour la santé et la sécurité des travailleurs2418, doit mettre en œuvre les actions de 
prévention ainsi que les méthodes de travail et de production garantissant un meilleur niveau 
de protection de la santé et de la sécurité des travailleurs2419. Il confie à ces derniers des tâches 
prenant en considération leurs capacités à mettre en œuvre les précautions nécessaires pour 
leur santé et sécurité2420. Etape juridique déterminante rendue obligatoire par la loi du 31 
décembre 19912421, l‟évaluation des risques professionnels (A) est un travail collectif 
supposant la mobilisation des acteurs clés (B).  
 
A. La contribution du médecin du travail à l’évaluation 
393. L‟évaluation des risques professionnels2422 suppose la prise en compte des 
conditions réelles de travail (1). Se donner les moyens pour aboutir à une évaluation des 
risques tendant à l‟exhaustivité est indispensable. Autant il est possible de chiffrer une 
concentration chimique d‟un produit dangereux, autant il n‟est pas toujours possible de 
donner une valeur chiffrée à un risque. En revanche, il est possible d‟opérer une 
hiérarchisation des risques les uns par rapport aux autres en tenant compte de critères 
préalablement définis, et de mettre en œuvre, par comparaison, une classification de ces 
risques. La mobilisation du médecin du travail est ici essentielle. Le document unique 
d‟évaluation des risques professionnels et la fiche d‟entreprise devraient, sinon être 
                                                 
2418 C. trav., art. L. 4121-3, al. 1. 
2419 C. trav., art. L. 4121-3, al. 2. 
2420 C. trav., art. L. 4121-4. 
2421 Loi n° 91-1414 du 31 décembre 1991, applicable depuis le 31 décembre 1992, transposant la directive-cadre 
européenne 89/391 du 12 juin 1989 ; Seillan, Commentaire de la loi du 31 déc. 1991, ALD 1993. 1. 
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fusionnés2423, du moins être rapprochés (2) pour s‟enrichir mutuellement et faire l‟objet d‟une 
utilisation commune. 
 L’évaluation par la prise en compte des conditions réelles de travail 1.
394. Dépassement des conditions physiques de travail. La prise en compte de la 
réalité des conditions de travail trouve écho dans la formulation de l‟article L. 4121-1, in fine, 
du Code du travail qui prévoit que « l‟employeur veille à l'adaptation de ces mesures pour 
tenir compte du changement des circonstances et tendre à l'amélioration des situations 
existantes. » De plus, à l‟article L. 4121-2 du Code, les expressions de « risques à la source », 
d‟ « adapter le travail à l‟homme », de « remplacer ce qui est dangereux », d‟ « organisation 
du travail », de « relations sociales », de « l‟influence des facteurs ambiants » font 
directement référence aux conditions de travail2424. Dans l‟arrêt SNECMA du 5 mars 
20082425, la Chambre sociale de la Cour de cassation fait état du rapport entre les conditions 
de travail, la santé des travailleurs, le pouvoir de direction et l'obligation de sécurité de 
l'employeur. La notion de « conditions de travail », introduite sur le plan législatif et 
conventionnel par la loi du 27 décembre 1973 relative à l'amélioration des conditions de 
travail, est difficile à circonscrire2426. La prise en compte des seules conditions matérielles 
d'exécution de la prestation de travail est insuffisante. Après une forme de focalisation sur la 
dimension physique des conditions de travail, on assiste à une évolution vers le champ de la 
santé mentale2427. L‟enquête CT-RPS 20162428 retient neuf indicateurs synthétiques répartis 
entre les facteurs négatifs – les « expositions » - et les facteurs positifs – les « ressources ». 
Pour les premières, on dénombre la pénibilité physique, les contraintes d‟organisation du 
                                                                                                                                                        
2422 Évaluation des risques professionnels. Aide au repérage des risques dans les PME-PMI, brochure INRS, ED 
840, 2011. 
2423 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 13 : Simplifier l‟évaluation des risques dans les entreprises pour la rendre opérationnelle : 
rendre obligatoire un seul document pour toutes les entreprises : le plan de prévention des risques qui intégrera 
les éléments d‟évaluation des risques se substituant ainsi au document unique d‟évaluation des risques (DUER). 
2424 P.-Y. Verkindt, « Un nouveau droit des conditions de travail », Dr. soc., 2008, p. 634. 
2425 Cass. soc., 5 mars 2008, n° 06-45.888, Sem. soc. Lamy 2008, n° 1346, p. 9 et le rapport de M. le conseiller 
Bailly (ibid., p. 7). 
2426 J. Le Goff, « Du silence à la parole », Nouv. édit, PU Rennes 2004, p. 389 qui distingue les « conditions de 
travail » des « conditions du travail », expression « désignant le cadre juridique général d'exercice des tâches ». 
2427 Travail et bien-être psychologique unis pour le meilleur et pour le pire, SSL, avril 2018, n° 1811, pp. 6-7. 




temps de travail, l‟intensité du travail, les conflits éthiques, la demande émotionnelle et 
l‟insécurité de la situation de travail. Pour les secondes, on peut citer l‟autonomie, le soutien 
social et la reconnaissance.  
395. Complexification de l’appréhension des conditions réelles de travail. Souvent 
du domaine du ressenti, de la perception individuelle, les conditions de travail, par leur 
dimension plurifactorielle, sont difficiles à objectiver. Par conséquent, le Professeur Pierre-
Yves Verkindt propose d'entendre par conditions de travail « les contraintes physiques, 
chimiques, biologiques liées au poste de travail et les conditions d‟hygiène et de sécurité 
[directement influencées] par l'organisation du travail qui comprend : la division des tâches 
c'est-à-dire la prescription des gestes, des postures, de leur enchaînement ; la décision des 
hommes c'est-à-dire la hiérarchie, le commandement, les modes de communication, les 
rapports de subordination qui aboutissent à la délimitation des relations des hommes entre eux 
»2429. L‟élargissement considérable du concept2430, qui explique en partie son dynamisme, 
irradie tous les champs et tous les domaines du droit du travail. La montée en puissance du 
CHSCT2431 et les attentes contrariées nées de la création du CSE2432 sont la démonstration que 
la protection de la santé physique et mentale2433 du travailleur est devenue en quelques années 
un objectif majeur. Les conditions de travail dans leur triple aspect matériel, psychologique et 
relationnel rendent compte de ces deux versants du travail entendu comme émanation de la 
personne humaine et comme mode d'insertion dans la société par la production de richesses 
qu'il induit. Il est donc question ici de la protection de la personne humaine dans sa globalité. 
C'est la raison pour laquelle le rôle du médecin du travail est essentiel dans une logique de 
système de santé. Le lien de confiance avec le médecin du travail est d‟autant plus nécessaire 
                                                 
2429 Ch. Dejours, E. Abdouchelli, « Itinéraire théorique en psychopathologie du travail », Prévenir n° 20, 1990, p. 
127 ; Ch. Dejours, « Souffrance en France », Seuil Poche 2006 ; Ch. Dejours et a., « Conjurer la violence : 
travail, violence et santé », Paris, Payot, 2007. 
2430 G. Spyropoulos, « Conditions de travail : élargissement du concept et problématique juridique », Dr. 
soc. 1990, p. 851 ; v. aussi, B. Krynen, « Le droit des conditions de travail : droit des travailleurs à la santé et à la 
sécurité ? », Dr. soc. 1980, p. 523. 
2431 P.-Y. Verkindt, « Les instances de représentation du personnel en matière de sécurité », Dr. soc. 2007, p. 
697. P.-Y. Verkindt, « Le comité d'hygiène, de sécurité et des conditions de travail. Quelques développements 
jurisprudentiels récents », Dr. soc. 2007, p. 1253 ; B. Teyssié, « Le CHSCT (Organisation-Moyens-Missions) 
» JCP S 2007, 1439, 1440, 1441. 
2432 B. Teyssié, Santé et sécurité dans le droit du comité social et économique, JCP S, janv. 2018, n° 1, pp. 17-
25. 
2433 E. Renault, « Souffrances sociales. Philosophie, psychologie et politique », La Découverte, 2007 ; P. 
Molinier, « Les enjeux psychiques du travail », Payot, 2006 ; Ch. Dejours, « Le facteur humain », Paris, PUF, 
1ère édit., 1995 (1999), « Travail, usure mentale », Bayard 2000, « Souffrance en France », Seuil 1998, B. 
Haubold, « Santé mentale au travail : prévenir ou guérir ? », RH et M., janvier 2008, p. 33 ; Pour une approche 
juridique, v. M. Badel, « Souffrance au travail et risque professionnel », RDSS 2006 ; I. Moine-Dupuis, « 
Quelques réflexions sur la "souffrance" et son sens juridique », RG Droit médical, 2000, n° 4. 
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que l‟analyse des conditions de travail tend à davantage considérer le facteur humain qui, pour 
être mesuré, nécessite l‟établissement d‟un certain rapport de confiance propice à la 
confidence. De plus, la question de la santé au travail franchit les frontières de l'entreprise. En 
effet, elle est devenue une composante de la santé publique comme le laisse clairement 
apparaître le plan santé travail2434. Les liens étroits entre l'obligation de sécurité, l'organisation 
du travail et les conditions de travail2435 induisent aisément la logique selon laquelle « le 
pouvoir de direction du chef d'entreprise reste, si puissant soit-il, subordonné à la loi qui 
impose l'obligation d'assurer la protection de la santé et de la sécurité des salariés, assurer 
entre autres par le médecin du travail »2436. C‟est la dimension de santé publique de l‟activité 
du médecin du travail dont il faut tirer toutes les conséquences qui autorise le fait qu‟un 
rapport de pur droit privé puisse ainsi être soumis à la norme étatique et engendrer 
l‟intervention des médecins du travail, acteurs externes en service interentreprises, pour 
assurer que les conditions de travail n'altèrent pas la santé des salariés2437. Ainsi, les 
conditions de travail, parce qu‟elles constituent l'élément central d'une politique de 
prévention, nécessitent l‟investigation accrue des médecins du travail dans ce domaine avec 
des moyens d‟actions accrus. Des études mettent en lumière cette nouvelle dimension de 
l‟appréhension des conditions de travail2438. Pour un peu plus du tiers des actifs en emploi, le 
travail favorise le développement des capacités et du bien-être. Un actif sur dix environ se 
trouve dans une situation de travail délétère pour son bien-être psychologique, avec un cumul 
d‟expositions de tous ordres, physiques, organisationnelles et psychosociales.  
                                                 
2434 Sur le plan Santé au travail, v. Sem. soc. Lamy, « La santé au travail », numéro spécial, octobre 2005. L. 
Lerouge, « La reconnaissance d'un droit à la protection de la santé mentale au travail », Paris, LGDJ 2005. 
2435 P.-Y. Verkindt, « Un nouveau droit des conditions de travail », Dr. soc., 2008, p. 634. 
2436 P.-Y. Verkindt, « Un nouveau droit des conditions de travail », Dr. soc., 2008, p. 634. 
2437 P.-Y. Verkindt, « Un nouveau droit des conditions de travail », Dr. soc., 2008, p. 634. 
2438 T. Coutrot, Travail et bien-être psychologique, L‟apport de l‟enquête CT-RPS 2016, Dares, n° 217, mars 
2018. Le travail pionnier de Christian Baudelot et Michel Gollac (1997) à partir de l‟enquête « Travail et mode 
de vie » de 1997. C‟est surtout au cours des quinze dernières années que la recherche en psychologie du travail a 
prêté attention à la question du bien-être, avec l‟essor de la « psychologie positive » et de l‟étude du « 
comportement organisationnel positif » (Bakker & Schaufel, 2008 ; Cameron & Spreitzer, 2011) ou de la « 
satisfaction au travail » (Clark, 2015). Voir aussi : Bahu M., Coutrot T., Herbet J.-B., Mermilliod C., Rouxel C. 
(2010), « Parcours professionnels et état de santé », Premières synthèses, Dares, n° 001 ; C. Baudelot, M. Gollac 
(1997), « Faut-il travailler pour être heureux ? », Insee Premières n° 560 – décembre. ; M. Beque (2014), « Les 
risques psychosociaux au travail : un panorama d‟après l‟enquête SIP 2010 », Dares Analyses, n° 31, avril ; Y. 
Clot (2010), Le travail à cœur. Pour en finir avec les risques psychosociaux, La Découverte ; T. Coutrot (2017), 
« Insécurité du travail, changements organisationnels et participation des salariés : quel impact sur le risque 
dépressif ? », Document d‟études Dares n° 214, septembre ; E. Davie (2015), « Méthode de construction 
d‟indicateurs synthétiques de conditions de travail et de risques psychosociaux », Note DES 15/076, DGAFP, 
novembre ; M. Gollac (2011), Mesurer les facteurs psychosociaux de risque pour mieux les maîtriser. Rapport du 
collège d‟expertise pour le suivi statistique des risques psychosociaux au travail, ministère du Travail. 
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396. Qualité de vie au travail. Suite à la montée des pathologies professionnelles et 
des risques psychosociaux, et pour mettre en lumière les potentialités positives du travail pour 
la santé, organisations patronales et syndicales se mobilisent depuis plusieurs années sur le 
thème de la « qualité de vie au travail »2439 qui est définie comme « un sentiment de bien-être 
au travail perçu collectivement et individuellement qui englobe l‟ambiance, la culture de 
l‟entreprise, l‟intérêt du travail, les conditions de travail, le sentiment d‟implication, le degré 
d‟autonomie et de responsabilisation, l‟égalité, un droit à l‟erreur accordé à chacun, une 
reconnaissance et une valorisation du travail effectué »2440. Sans entrer dans la technique, il 
est relevé que « la littérature sur le bien-être prend le contrepied de l‟approche 
épidémiologique classique, centrée sur l‟étude étiologique des pathologies »2441. « L‟approche 
en termes de « situations de travail »2442 ou de « situations-problèmes »2443 part du constat 
selon lequel les salariés ne sont pas confrontés à des « risques » isolés les uns des autres mais 
à des combinaisons de contraintes et de ressources spécifiques, combinaisons qui déterminent 
leur capacité à protéger et construire leur santé dans le cadre de leur travail. »2444 Une 
exigence accrue d‟analyse des conditions de travail suppose d‟avoir une connaissance plus 
aboutie du travail réel. 
 L’évaluation à travers un document véritablement unique 2.
397. Le rapprochement du DUERP et de la fiche d’entreprise. Issu du décret du 5 
novembre 20012445, le document unique est le document dans lequel les employeurs doivent 
transcrire et mettre à jour les résultats de l‟évaluation des risques professionnels identifiés 
dans chaque unité de travail de leur entreprise. Créée par le décret du 30 janvier 20122446, la 
fiche d‟entreprise, sur laquelle sont notamment consignés les risques professionnels et les 
effectifs de salariés exposés à ces risques, est établie et mise à jour par le médecin du 
                                                 
2439 Notamment avec l‟accord national interprofessionnel de juin 2013 et le Plan santé au travail n° 3 (2016-
2020). 
2440 Accord de juin 2013 sur la qualité de vie au travail. 
2441 T. Coutrot, Travail et bien-être psychologique, L‟apport de l‟enquête CT-RPS 2016, Dares, n° 217, mars 
2018. 
2442 Waltisperger, 2009 ; Beque, 2011 ; Holman, 2012 ; Parent-Thirion, 2017. 
2443 « Prévenir les risques psychosociaux : la méthode Anact » : www.anact.fr/prevenir-les-risques-
psychosociaux-la-methode-anact 
2444 T. Coutrot, Travail et bien-être psychologique, L‟apport de l‟enquête CT-RPS 2016, Dares, n° 217, mars 
2018. 
2445 D. n° 2001-1016, 5 nov. 2001 ; Circ. DRT n° 6, 18 avr. 2002. 




travail2447. D‟un point de vue médical, ce document ne vient pas remplacer le dossier médical 
en santé au travail ni même la fiche d‟entreprise. La réalisation du DUERP est de la 
responsabilité de l‟employeur, lequel n‟est d‟ailleurs pas tenu de solliciter le médecin pour le 
réaliser. Ceci étant, le concours du médecin du travail peut être utile au regard de l‟expertise 
qui est la sienne, qu‟il s‟agisse du monde du travail et des risques que ce dernier est 
susceptible de faire courir aux salariés, mais également au regard de la connaissance qu‟il a 
des situations individuelles de santé des salariés. Il est par conséquent très à même de 
contribuer à porter un diagnostic des postes de travail, mais également il est compétent pour 
travailler à la mise en œuvre de palliatifs au vu des carences constatées. Ces deux outils au 
service de la santé et de la sécurité des travailleurs, émanant respectivement de l‟employeur et 
du médecin du travail, connaissent des existences autonomes. Or, leur interconnexion est 
fondamentale, dans une démarche dialectique. La multiplication des outils n‟a jamais été un 
gage d‟efficience. Au contraire, travailler à leur complémentarité s‟inscrirait au service de la 
Santé au travail. Dans un autre registre, le compte personnel d‟activité participe de cette 
logique en rapprochant compte personnel de formation, compte professionnel de prévention et 
compte d‟engagement citoyen2448. Les finalités de consultation, de partage des données, 
d‟analyse et d‟évaluation2449 sont particulièrement intéressantes. Appliquées au document 
unique, ces finalités supposent l‟intervention du médecin du travail et, par lui, celle du service 
de santé au travail, dans sa dimension pluridisciplinaire. De plus, ce rapprochement des 
documents clés que sont le DUERP et la fiche d‟entreprise a vocation à favoriser les échanges 
et la collaboration entre employeur et médecin, surtout dans les petites et moyennes 
entreprises dans lesquelles les ressources manquent. La fiche d‟entreprise doit normalement 
servir à enrichir la création du DUERP. Elle décrit l‟ensemble des risques professionnels de 
l‟entreprise. La fiche d‟entreprise doit énoncer les risques et elle doit effectuer des 
préconisations2450. Dans le DUERP, on identifie le risque et les corrections à prévoir. Le point 
de rencontre est ici. Un document vraiment unique permettrait une collecte unitaire des 
données. D‟un point de vue formel, et pour permettre une exploitation optimale de cet outil, il 
conviendrait de l‟encadrer et de mettre à disposition des acteurs un document facile à 
renseigner et à exploiter, favorisant ainsi les remontées d‟informations à l‟Institut national de 
veille sanitaire (InVS) notamment, afin de constituer une base de données des risques 
                                                 
2447 C. trav., art. R. 4624-46. 
2448 C. trav., art. R. 5151-1 et s. 
2449 C. trav., art. R. 5151-3. 
2450 Les services de santé au travail interentreprises, un réseau dédié à la prévention, 10 engagements pour la 
santé au travail, Présanse, juin 2018, pp. 12-13. 
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professionnels. Ce document pourrait prévoir des catégories en fonction des branches 
d‟activité mais il doit faciliter l‟évaluation, le suivi et la prévention des risques professionnels. 
Dans ce sens, le Rapport Lecocq d‟août 2018 préconise de supprimer la fiche d‟entreprise et 
de rendre obligatoire un seul document pour toutes les entreprises : le plan de prévention des 





B. La collaboration de l’entreprise et du médecin du travail pour une 
évaluation efficace  
398. Ce travail nécessite une démarche collective, mobilisant toutes les ressources utiles 
dans une approche pluridisciplinaire réunissant des compétences d‟ordre médical, technique et 
organisationnel. L‟identification des dangers, notamment, repose sur les informations fournies 
par ceux qui vivent à proximité de ces dangers. L‟employeur pourra s‟appuyer sur l‟analyse 
des risques professionnels du CSE2452, sur les documents qu‟il élabore lui-même2453, la fiche 
d'entreprise élaborée par le médecin du travail2454, les fiches de sécurité concernant les 
produits dangereux utilisés dans l'établissement2455. Les risques créés par les dangers 
identifiés seront appréciés en fonction de la probabilité d'occurrence, de leur fréquence 
envisageable, de leur gravité possible, du nombre de personnes exposées, de la durée et des 
                                                 
2451 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
recommandation n° 13 : simplifier l‟évaluation des risques dans les entreprises pour la rendre opérationnelle. 
2452 C. trav, art. L. 2312-9. 
2453 La liste des postes de travail présentant des risques particuliers (C. trav., art. L. 4154-2), la notice 
d'information au poste de travail pour les travailleurs exposés à des substances ou des préparations chimiques 
dangereuses (C. trav., art. R. 4412-39), la notice informant les salariés exposés aux rayonnements ionisants des 
dangers et des mesures de protection les concernant (C. trav., art. R. 4453-9), la consigne de sécurité à l'intention 
des travailleurs exposés à des agents biologiques présentant un risque pour leur santé ou leur sécurité (C. trav., 
art. R. 4425-4), la liste des salariés bénéficiant d'une surveillance médicale particulière (C. trav., art. R. 4626-
27), la déclaration à la CPAM et à l'inspection du travail de l'utilisation de procédés de travail susceptibles de 
provoquer des maladies professionnelles (CSS, art. L. 461-4), les plans de prévention (entreprises extérieures, 
retrait de l'amiante...), le mesurage du bruit dans les entreprises concernées (C. trav., art. R. 4433-1). 
2454 C. trav., art. D. 4624-37. 
2455 C. trav., art. R. 4411-73. 
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circonstances de l'exposition. La complémentarité des rôles de l‟employeur (1) et du médecin 
du travail (2) est évidente. 
 Obligation d’agir de l’employeur 1.
 
399. Obligation de prévention. L‟employeur est tenu depuis la fin du 19ème siècle 
d‟une obligation de sécurité. Elle repose sur une conception institutionnelle de l‟entreprise. 
L‟employeur, en tant que chef d‟entreprise, a une obligation générale de sécurité qui dépasse 
le strict contrat de travail2456. Selon l'article L. 4121-3 du Code du travail, « l'employeur, 
compte tenu de la nature des activités de l'établissement, évalue les risques pour la santé et 
sécurité des travailleurs ». Sont soumis à cette procédure « les procédés de fabrication, les 
équipements de travail, les substances ou préparations chimiques, l'aménagement ou le 
réaménagement des lieux de travail ou des installations, ainsi que la définition des postes de 
travail ». De cette évaluation des risques opérée sur le terrain, au plus proche des réalités2457 
vécues par les travailleurs, naît le document unique qui servira ensuite de fondement à la 
politique de prévention des risques. La circulaire du 18 avril 2002 précise que la notion 
d'« inventaire » conduit à définir l'évaluation des risques en deux étapes : l‟identification des 
dangers et l‟analyse des risques. De plus, elle rappelle que la démarche de prévention est un 
processus dynamique, qui peut se dérouler en 5 grandes étapes : préparer la démarche, 
notamment en sollicitant les ressources internes (CHSCT, CSE s'il existe, médecin du 
travail…) et externes (CRAM, MSA, OPPBTP, ANACT...) ; évaluer les risques ; élaborer un 
programme d'action ; mettre en œuvre les actions ; réévaluer les risques suite aux actions 
réalisées. Pour satisfaire aux nombreuses dispositions juridiques en la matière, l‟employeur 
peut se sentir isolé. Il lui appartient de s‟entourer judicieusement afin de remplir au mieux 
cette obligation. C‟est notamment sur ce point que l‟action de l‟employeur apparaîtra comme 
pertinente et volontariste, ou non. Le Code précise que l‟employeur prend les mesures 
nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des salariés2458. 
Ces mesures comprennent notamment la mise en place d‟une organisation et de moyens 
                                                 
2456 C. Radé, S. Fantoni-Quinton, La disputatio : secret, mensonges, conséquences pour le salarié au regard de 
son obligation de sécurité et de loyauté, Colloque Lille, Entre secret et mensonge, face aux obligations de 
prévention et de sécurité au travail, Regards croisés franco-québécois, 3-4 nov. 2016. 
2457 La circulaire DRT n° 6 du 18 avril 2002 retient la notion de « travail réel ». Cette approche est confirmée par 
la Cour de cassation (Cass. soc., 20 nov. 2013, n° 12-17.240). 
2458 C. trav. L. 4121-1. 
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adaptés2459. Outre le fait que le Code du travail désigne le médecin du travail comme le 
conseiller de l‟employeur2460, notamment sur l‟amélioration des conditions de vie et de travail 
dans l‟entreprise2461, il n‟est pas prévu de saisine ou de consultation automatique de ce dernier 
en matière d‟hygiène, de santé et de sécurité au travail. Le mérite d‟un principe général de 
cette nature permettrait de prendre acte de la place essentielle du médecin du travail en la 
matière et d‟en tirer toutes les conséquences. En pratique, le recours aux professionnels reste 
trop rare. Dorénavant, le DUERP doit s‟inscrire dans un standard répondant à un formalisme 
permettant une utilisation par extraction de données, que ce soit pour réaliser des statistiques 
par branche d‟activité ou pour permettre des démarches médicales de santé publique. Il faut 
concevoir tous les outils utilisés en santé-sécurité au travail comme étant au service de la 
prévention des travailleurs, pour éviter l‟altération de leur santé du fait de leur travail, mais 
également participant d‟une démarche cohérente et globale de santé publique. Ainsi, le 
DUERP doit répondre à trois exigences de forme : la cohérence, en regroupant toutes les 
données issues de l‟évaluation sur un document unique intelligible et exploitable, qui doit 
ainsi être déconnecté de toute logique juridico-administrative au profit d‟une logique 
médicale et préventive permettant d‟améliorer le niveau de sécurité de l‟unité de travail ; la 
commodité, pour faciliter le suivi de la démarche ; et la traçabilité. C‟est à l‟employeur qu‟il 
revient de collecter les informations relatives aux risques présents dans son entreprise et dont 
il communique les résultats des contrôles au médecin du travail et au CSE ou, à défaut, aux 
délégués du personnel qu‟il tient également à la disposition de l‟inspecteur du travail, du 
médecin inspecteur régional ainsi que des agents des services de prévention des organismes 
de Sécurité sociale compétents2462. Il est assez paradoxal que l‟employeur soit à la fois à 
l‟origine du risque par l‟activité de son entreprise et seul détenteur des informations relatives 
à ce risque. En présence d‟un CSE, le contrôle social peut s‟exercer2463. En revanche, en son 
absence, les initiatives de l‟employeur ne sont pas contrôlées par les salariés. Or, le tissu 
économique est tel que les TPE et les PME constituent l‟essentiel des entreprises françaises. 
L‟analyse des risques professionnels reste donc à la discrétion de l‟employeur. Reste alors le 
médecin du travail, mais le nombre conséquent de ces entreprises mis en corrélation avec la 
pénurie des médecins du travail a pour conséquence des démarches au service de la 
préservation de la santé plus que minimalistes.  
                                                 
2459 C. trav. L. 4121-1 3°. 
2460 C. trav. R. 4623-1. 
2461 C. trav. R. 4623-1 1°. 
2462 C. trav., art. R. 4412-102. 
2463 C. trav, art.. L. 4612-1 et s. 
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400. Assouplissement de la législation vis-à-vis des TPE. L'article 53 de la loi de 
simplification du droit du 22 mars 2012, ajoutant un alinéa à l'article L. 4121-3 du Code du 
travail, prévoit en effet que la mise à jour du document unique (normalement annuelle) peut 
être moins fréquente dans les entreprises de moins de onze salariés, sous réserve que soit 
garanti un niveau équivalent de protection de la santé et de la sécurité des travailleurs2464. 
Cette disposition est prise afin d'alléger les contraintes des TPE, pour lesquelles l'obligation 
d'actualiser chaque année le document d'évaluation des risques à une fréquence annuelle peut 
constituer une obligation pesante. On peut néanmoins se demander si cette mesure est bien en 
faveur d‟une bonne évaluation des risques présents dans l‟entreprise. 
 L’obligation d’appréciation du médecin du travail 2.
401. Historique. Le risque professionnel a vu le jour avec la loi du 9 avril 1898 « 
concernant les responsabilités des accidents dont les ouvriers sont victimes dans leur travail 
»2465 et qui correspond à une évolution décisive du droit de la responsabilité civile ainsi qu‟à 
la construction du droit de la sécurité sociale2466. Contrairement à ce qui résultait de 
l‟application des règles du droit commun de la responsabilité de l‟application des règles du 
droit commun de la responsabilité civile aux accidents industriels, la naissance de ce droit à 
indemnisation n‟est pas subordonnée au fait que le préjudice soit causé par la faute d‟autrui, 
en l‟occurrence de l‟employeur. Cependant, l‟objet de ce droit concerne strictement la 
réparation du préjudice patrimonial subi par la victime ou ses ayants droits. En présence d‟un 
préjudice dû à la faute inexcusable2467 de l‟employeur, le salarié a droit à une indemnisation 
complémentaire. En revanche, le salarié voit ses indemnités réduites voire supprimées si le 
préjudice est dû à sa propre faute inexcusable ou intentionnelle2468. Pour préserver l‟équilibre 
de ce système, le législateur interdit à un salarié qui serait victime d‟un accident du travail 
d‟exercer une action en réparation de droit commun contre leur employeur2469. L‟un des 
                                                 
2464 C. trav., art. L. 4121-3. 
2465 JO du 10, D. 1898, 4, p. 49. 
2466 F. Ewald, ouvrage précité, p. 230 et s. Sur le droit de la responsabilité civile : P.-J. Hesse, « Les accidents du 
travail et l‟idée de responsabilité civile au XIXème siècle », Histoire des accidents du travail, Université de 
Nantes, 1979, n° 6 ; G. Viney, P. Jourdain, Les conditions de la responsabilité, Traité de droit civil sous la 
direction de J. Ghestin, LGDJ, 2ème éd. 1998, n° 628 et 629. Sur le droit de la Sécurité sociale : J.6J. Dupeyroux, 
ouvrage précité, p. 19 et s., 619 ; J.-P. Chauchard, ouvrage précité, p. 20 et s. 
2467 C. trav. art. L. 4131-4. 
2468 Art. 20, al. 1 et 2 de la loi de 1898, art. L. 453-1 C. séc. soc. 
2469 Art. 2 et 7 de la loi de 1898, art. L. 451-1 C. séc. soc. C. Radé, Droit du travail et responsabilité civile, 
LGDJ, 1997, n° 85. 
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principaux apports de la loi de 1898 est évidemment la mutualisation de la réparation des 
préjudices dus aux accidents du travail. En effet, l‟obligation d‟indemniser le salarié étant 
mise à la charge l‟employeur2470, ce dernier pouvait dès lors se couvrir contre cette dette 
auprès de l‟assureur de son choix2471. La responsabilité de l‟employeur pouvait donc être 
engagée en application d‟une loi spéciale qui excluait tout recours au droit commun de la 
responsabilité. L‟intérêt de cette loi était purement indemnitaire et n‟était nullement animé 
d‟une logique préventive2472 ; sauf à considérer que la mise en cause des employeurs soit de 
nature à les responsabiliser et à faire en sorte de prévenir les risques professionnels. Cette 
espérance fut vaine dans la mesure où cette loi permettait aux employeurs de s‟assurer contre 
ce risque juridique2473.  La loi du 30 octobre 19462474 a pour objet « la prévention (…) des 
accidents du travail et des maladies professionnelles »2475. Elle habilite les caisses 
d‟assurance-maladie à prescrire aux employeurs de prendre certaines mesures de 
prévention2476 en association du médecin du travail par l‟inspection médicale du travail, ainsi 
qu‟à moduler le montant de la cotisation due par chaque employeur, pour responsabiliser 
davantage ce dernier, en fonction de la gravité des risques propres à ces établissements2477. 
« Le risque professionnel désigne à la fois le principe en vertu duquel les employeurs doivent 
garantir leurs salariés à leur frais exclusifs contre les accidents du travail et, dans un certain 
sens, l‟accident du travail lui-même en tant qu‟objet d‟une opération d‟assurance. »2478 Les 
textes poussent l‟employeur à agir le plus activement possible, notamment en matière 
d‟évaluation, en sollicitant le plus possible le médecin du travail ainsi que tout acteur 
compétent en santé-sécurité au travail.  
402. L’imputation du risque professionnel. Le risque professionnel est d‟abord un fait 
complexe consistant en une relation entre le travail d‟une personne et l‟atteinte, probable ou 
effective, à sa santé, c‟est-à-dire un phénomène soumis aux lois de la causalité. Celui qui 
                                                 
2470 Art. 1er de la loi de 1898. 
2471 Art. 16, al. 7 de la loi de 1898, mod. loi du 31 mars 1905 (JO du 2 avril, D. 1905, 4, 101). 
2472 P. Chaumette, « L‟activation du lien réparation – prévention », Droit social 1990, numéro spécial 
« Améliorer la législation des accidents du travail », sp. p. 727. 
2473 Y. Lambert-Faivre, Droit des assurances, op. cit. p. 456. 
2474 Loi n° 46-2426 du 30 octobre 1946, JO du 31, D. 1946, législ. P. 441. 
2475 L'intitulé exact de la loi numéro 46 – 2426 du 30 octobre 1946 est : loi « sur la prévention et la réparation des 
accidents travail et des maladies professionnelles ». Concernant l'approche préventive du risque social et les 
missions de prévention des organismes de sécurité sociale, v. Y. Saint-Jours, « La sécurité sociale et la 
prévention des risques sociaux », Dr. soc. 1994, p. 594 ; P.-Y. Verkindt, « Sécurité sociale et sécurité sanitaire : 
bref retour sur la loi du 1er juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire », RDSS 1999, n° 1, p. 37 ; 
J.-P. Chauchard, art. précité. 
2476 C. séc. soc., art. L. 422-1 et 4. 
2477 C. séc. soc., art. L. 242-7 et 422-4. 
2478 M. Babin, Le risque professionnel, thèse Droit, Nantes, p. 8. 
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emploie un ou plusieurs travailleurs doit prévenir la réalisation et, le cas échéant, supporter la 
charge des atteintes à la santé auxquelles ces travailleurs sont exposés. La reconnaissance 
d‟une maladie professionnelle2479, comme celle d‟un accident du travail2480, est importante car 
elle ouvre droit à une réparation intégrale du préjudice subi pendant l‟arrêt de travail – 
indemnisation et gratuité des soins – et au-delà s‟il y a des séquelles – capital ou rente 
d‟incapacité. Le mécanisme juridique de l‟imputabilité, permettant la qualification 
professionnelle de l‟accident ou de la maladie survenus émane d‟une constatation médicale. Il 
s‟agit de la relation instituée par le droit entre un fait reconnu et un comportement prescrit à 
un sujet de droit. Les questions relatives à la nature du risque sont nombreuses. Ce risque est-
il créé par l‟activité de l‟entreprise, par l‟autorité exercée par l‟employeur sur les travailleurs – 
risque-autorité –, par le profit tiré par l‟employeur de l‟activité – risque-profit –, etc. ?  
403. Une information obligatoire. L‟effectivité du concours du médecin du travail 
passe par la communication à ce dernier de toutes données utiles dans son champ de 
compétences, notamment les résultats d‟évaluation, le cas échéant, des risques chimiques2481, 
des niveaux de vibrations mécaniques2482… C‟est le sens notamment de l‟article R. 4624-4-1 
qui prévoit que le médecin du travail est informé de la nature et de la composition des 
produits utilisés ainsi que de leurs modalités d‟emploi ainsi que des résultats de toutes les 
mesures et analyse réalisés2483. De surcroît, la surveillance médicale renforcée repose sur le 
médecin du travail qui, pour mener à bien sa mission préventive, est notamment informé par 
l‟employeur de toute absence, pour cause de maladie, des travailleurs de nuit2484.  
404. Responsabilités. Sous la responsabilité de l‟employeur, le médecin du travail 
veille à l‟application du Code de la Santé publique sur les vaccinations obligatoires2485 et des 
déclarations d‟exposition2486 avec des logiques de seuils2487. Il convient de s‟interroger sur le 
sens à donner à cette responsabilité2488. Est-ce une précaution de pure forme ou cela traduit-il 
                                                 
2479 C. séc. soc. , art. L. 461-1. 
2480 C. séc. soc., art. L. 411-1. 
2481 C. trav. R. 4412-9. 
2482 C. trav. R. 4444-4 
2483 C. trav. R. 4624-4-1 1° et 2°. 
2484 C. trav. R. 3122-19. 
2485 C. trav., R. 4626-25. 
2486 C. trav., L. 4161-1. 
2487 C. trav., D. 4161-2. 
2488 « S'agissant des sanctions, la Cour de cassation a pris acte des réserves émises par le Conseil constitutionnel 
à propos du régime d'indemnisation des accidents du travail et des maladies professionnelles (Cons. const., 18 
juin 2010, n° 2010-8 QPC, préc.) puisque le salarié peut désormais demander, en cas de faute inexcusable de 
l'employeur, la réparation de l'ensemble de ses préjudices, pas seulement de ceux énumérés par le code de la 
sécurité sociale (livre IV ; Cass. civ., 2ème, 30 juin 2011, n° 10-19.475, D. 2011. 1909). L'exposition à l'amiante 
est à nouveau l'objet d'une attention particulière, puisqu'elle pourrait justifier, outre l'indemnisation d'un 
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une réalité qui, si elle est établie, est de nature à constituer un risque permanent attaché à la 
condition d‟employeur ? Ceci étant, ce dernier doit tenir compte de l‟avis du médecin du 
travail sur nombre de sujets. C‟est d‟ailleurs au médecin du travail qu‟il revient, « lorsqu‟une 
altération de l‟ouïe est susceptible de résulter d‟une exposition au bruit sur le lieu de travail » 
de déterminer « la pertinence et la nature des examens éventuellement nécessaire pour les 
autres travailleurs ayant subi une exposition semblable »2489. L‟employeur a une 
responsabilité de principe mais il peut exercer une action récursoire contre le médecin du 
travail lorsque ce dernier ne respecte pas ses propres obligations2490. Juge de la pertinence et 
de la nature des examens nécessaires2491 dont l‟employeur doit tenir compte de l‟avis2492, 
matérialisé par un écrit motivé et circonstancié2493, le médecin du travail est sans conteste un 
acteur-clé. « L'employeur prend en considération ces propositions et, en cas de refus, fait 
connaître par écrit les motifs qui s'opposent à ce qu'il y soit donné suite. »2494 En outre, le 
médecin du travail apprécie le lien entre l‟altération constatée et l‟exposition au bruit sur le 
lieu de travail2495, lui conférant ainsi un rôle d‟analyse, en ce compris d‟appréciation, 
d‟évaluation et d‟interprétation des résultats. Le médecin du travail est exclusivement 
compétent en matière de constatation d‟inaptitude et de propositions de mesures individuelles 
pouvant être proposées aux femmes enceintes2496. L‟employeur organise en liaison avec le 
médecin du travail notamment l‟information et la formation concernant les risques potentiels 
pour la santé, y compris les risques additionnels dus à la consommation de tabac2497. Sur ce 
dernier point, on dépasse le strict cadre de la santé au travail en débordant sur des 
considérations de santé publique. 
  
  
                                                                                                                                                        
préjudice d'anxiété, admise depuis peu (Soc. 11 mai 2010, n° 09-42.241, D. 2010. 2048, note C. Bernard, 2011. 
35, obs. O. Gout ; RTD civ. 2010. 564, obs. P. Jourdain), la réparation d'un préjudice distinct lié « au 
bouleversement des conditions d'existence » (Paris, pôle 6, ch. 8, 1er déc. 2011, n° 10/04605, SSL 2011, n° 
1518). » (Droit du travail : relations individuelles de travail – Pascal Lokiec – Jérôme Porta – D. 2012. 901) 
2489 C. trav., R. 4435-4. 
2490 Si un licenciement pour inaptitude a été annulé en raison du défaut de précision de l'avis d'inaptitude rédigé 
par le médecin du travail, cette annulation peut lui être imputée (Cass. civ., 1ère, 27 nov. 2013, n° 12-25.242). 
2491 C. trav., R. 4435-4. 
2492 C. trav., D. 4152-3. 
2493 C. trav., L. 4624-3 I. 
2494 C. trav., L. 4624-3 I. 
2495 C. trav., R. 4435-3. 
2496 C. trav., L. 1225-11. 
2497 C. trav., R. 4412-87. 
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Section 2. Pour le renforcement de la mission de conseil du médecin du travail 
 
405. L‟évaluation des risques professionnels suppose une attitude de veille jalonnée 
d‟actes positifs. En effet, il faut non seulement analyser les risques identifiés mais également 
les postes et conditions de travail pour déceler d‟éventuels nouveaux risques. C‟est une 
attitude de veille que doit adopter l‟employeur. Dans le cadre de l‟élaboration du document 
unique d‟évaluation des risques professionnels, l‟employeur doit faire un état des lieux des 
postes de travail dans son entreprise et un inventaire des risques présents, avérés ou potentiels. 
Pour que cette évaluation soit pertinente, elle doit être menée de front avec toutes les 
compétences mobilisables, au premier rang desquelles celles du médecin du travail. En effet, 
la complexité des risques professionnels nécessite un conseil optimisé (paragraphe 1), 




Paragraphe 1. Une mission compliquée par l‟évolution des formes et conditions 
de travail  
406. L‟évaluation des pratiques professionnelles, pour une meilleure connaissance du 
milieu de travail, alimente le choix et l‟orientation des actions sur l‟environnement 
professionnel des travailleurs. La clinique médicale du travail est une clé d‟analyse de la 
pertinence des actions de prévention et de l‟amélioration globale de la santé au travail. Il est 
essentiel, en préalable, de considérer l‟environnement dans lequel les salariés exercent leur 
activité professionnelle et les évolutions qui ont frappé le travail. En effet, concevoir la santé 
et la sécurité au travail sous le prisme du travail d‟après-guerre qui a connu la mise en place 
de la médecine du travail, telle qu‟elle demeure assez largement aujourd‟hui, que ce soit dans 
ses principes, comme dans ses actions, n‟a pas de sens pertinent. Les mutations du travail (A), 
nombreuses, ont donné lieu à une complexification des risques professionnels (B). La 
difficulté croissante d‟appréhension du travail et de ses effets sur la santé nécessite de mettre 
en place les conditions pour une meilleure évaluation des risques, condition sine qua non pour 





A. Les mutations du travail 
407. Une évolution continue. Depuis la seconde guerre mondiale, le travail a connu des 
conditions d‟exercice qui ont été considérablement bouleversées. Le travail salarié, industriel, 
posté et unique, d‟antan, alors majoritaire, a laissé place à des formes plurielles d‟emploi, 
souvent plus précaires. Si l‟évolution des conditions de travail2498 a permis une amélioration 
globale au profit de la santé, on a, dans le même temps, assisté à une tendance à la baisse du 
                                                 
2498 Les services de santé au travail interentreprises, un réseau dédié à la prévention, 10 engagements pour la 
santé au travail, Présanse, juin 2018, p. 4. 
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nombre des accidents du travail2499 alors que celle des maladies professionnelles est 
relativement à l‟équilibre2500. Le travail a connu des révolutions successives depuis 1945. 
D‟une économie essentiellement basée sur l‟agriculture, on est passé par une révolution 
industrielle avant d‟observer la tertiarisation du travail. Les formes de travail ont connu des 
mutations profondes (1), des expositions nouvelles (2). 
 Des mutations profondes 1.
408. Les nouveaux défis. Depuis l'introduction de la médecine du travail par la loi de 
1942, confirmée par celle de 1946, l'économie s'est mondialisée, on a assisté à une mise en 
réseau des hommes et des organisations, à la mise en œuvre de solutions techniques 
innovantes pour obtenir des gains de productivité et des avantages concurrentiels. Les enjeux 
stratégiques ont poussé les entreprises à développer les techniques2501 sans nécessairement 
mesurer les implications humaines et sociales de ces dernières et surtout les répercussions en 
matière de santé sur les travailleurs. L'activité professionnelle a ainsi été de plus en plus 
impactée par les nouvelles technologies2502, lesquelles ont modifié les contours de l'activité 
salariée opérant des modifications de natures diverses, collectives, cognitives, 
organisationnelles qui ont abouti aux mutations actuelles du travail. « Induites par le 
développement du numérique2503, le vieillissement de la population, l‟allongement des 
carrières, la multiplication des contrats courts, l‟intensification du travail, l‟explosion des 
troubles musculo-squelettiques et des risques psychosociaux » 2504, ces dernières renvoient 
rarement à des avancées positives en droit du travail. En effet, non seulement les mutations 
technologiques sont une cause de licenciement économique2505 mais elles constituent 
                                                 
2499 33,9 accidents du travail pour 1000 salariés en 2015 contre 120 en 1950. Baisse de 15,3 % des accidents du 
travail de 2001 à 2015 (737 499 en 2001 contre 624 525 en 2015). Conditions de travail, Bilans & rapports, 
Bilan 2015. 
2500 2010 : 50 688 ; 2011 : 55 057 ; 2012 : 54 015 ; 2013 : 51452 ; 2014 : 51 631 ; 2015 : 50 960 ; 2016 : 48 762 
maladies professionnelles (Données CNAMTS). 
2501 M.-E. Bobillier-Chaumon, « Évolutions techniques et mutations du travail : émergence de nouveaux modèles 
d'activité », Le travail humain, vol. vol. 66, no. 2, 2003, pp. 161-192. 
2502 S. Fantoni, Transformations technologiques et la santé des salarié, SSL – suppl. 17 oct. 2005, n° 1232. 
2503 Etude Dares, Lien entre outils numériques et conditions de travail, n° 029, juin 2018 ; E. Algava et L. Vinck, 
Intensité du travail et usages des technologies de l‟information et de la communication, Synthèse Stat‟ N° 14, 
juin 2015. 
2504 C. Ferté, La santé au travail après le 1er janvier 2017, JCP S n° 1, 10 janvier 2017, 1001. 
2505 C. trav., art. L. 1233-3. 
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également un terrain privilégié en matière de santé2506 mentale2507, notamment, à l‟origine de 
nouvelles organisations du travail, d‟une précarisation2508 et d‟une flexibilisation de l‟emploi 
et des temps de travail, d‟une multiplication des emplois précaires, d‟un développement du 
travail à temps partiel2509, d‟une intensification du travail2510, souvent générateurs de stress. 
De plus, les rapports entre l'individu et son objet de travail ont été bouleversés, la charge de 
travail s'est accrue engendrant une forme de détérioration des conditions de travail. C'est au 
début des années 1990 que les nouvelles technologies de l'information et de la communication 
ont fait une irruption massive dans les différentes sphères de l'entreprise2511. Nombre de 
technologies ont été déployées pour répondre à des besoins de plus en plus spécifiques2512. 
Ces technologies, dans l'ensemble, ont contribué à une diminution des charges physiques et 
ont permis une amélioration des conditions de travail, favorisant ainsi le déploiement de 
nouvelles aptitudes qui ont nécessité un encadrement pour ne pas aboutir à des dérives. La 
liberté laissée aux opérateurs pour gérer leur activité a été revisitée et a fait l'objet de trois 
niveaux d'analyse2513 : la réduction des marges de manœuvre du salarié en accentuant les 
niveaux de contrôle et de régulation sur son activité, dans des systèmes pouvant alors être 
considérés comme hautement « prescriptifs » 2514 ; la possibilité d‟un aménagement concerté 
de l‟activité entre, d‟une part, les aspirations de l‟utilisateur et, d‟autre part, un certain cadre 
de dépendance fixé par le dispositif, dans des systèmes dits « discrétionnaires »2515 ; des 
dispositifs suffisamment flexibles et ouverts pour laisser l‟opérateur agir à sa guise pour des 
systèmes qualifiés de « flexibles » 2516. La spécialisation des tâches, induisant une 
organisation du travail plus segmentée, a également contribué, dans certains domaines, à 
                                                 
2506 P. Davezies, « Évolutions des organisations du travail et atteintes à la santé », Travailler, n° 3, 1999, p. 87-
114. 
2507 C. Dejours, Travail, usure mentale, Bayard, Paris, 2000. 
2508 V. Hélardot, Santé ou travail ? Les expériences sociales de la précarisation du travail et de la santé, Thèse 
de sociologie, Université de Toulouse II- Le Mirail, 2005 ; V. Hélardot, « Enjeux d‟emploi, de travail et de 
santé : la quadrature du cercle », in G. de Terssac, C. Saint-Martin et C. Thébault (dir.), La précarité : une 
relation entre travail, organisation et santé, Octarès, Toulouse, 2008, p. 73-84. 
2509 V. Hélardot, Les salariés face à la dialectique santé-travail précarisé, 2009, Mouvements, 58, 21-28. 
2510 M. Gollac et S. Volkoff, « Citius, altius, fortius. L‟intensification du travail », Actes de la recherche en 
sciences sociales, n° 114, 1996, p. 54-67 ; P. Askenazy, D. Cartron, F. de Coninck et 
M. Gollac (dir.), Organisation et intensité du travail, Octarès, Toulouse, 2006. 
2511 S. Fantoni-Quinton, Impact des TIC sur la santé au travail, JCP S 2013. 1452. 
2512 Observatoire des NTIC (1998), L‟état des nouvelles technologies de l‟information en 1998. Paris, ADBS 
Éditions ; ANACT (1999), NTIC : de quoi parle-t-on ?, Lyon, ANACT ; ANACT (2000), L‟introduction des 
NTIC dans les organisations, Guide thématique IRS, 1, Lyon, ANACT. 
2513 M.-E. Bobillier Chaumon, Evolutions techniques et mutations du travail : émergence de nouveaux modèles 
d‟activité, in Le travail humain, vol. 66, n° 2, 2003, pp. 161-192. 
2514 Cavestro, 1987 ; Léchevin, Le Joliff, & Lanoë, 1993 ; Jeantet, Tiger, Vinck, & Tichkiewitch, 1996 
2515 G. de Terssac, 1990 ; Maggi, 1996 
2516 P. Davezies, 1991 ; M.-E. Bobillier Chaumon, 1999 
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l‟émergence de travaux dont la pénibilité est aujourd'hui discutée. C'est le cas par exemple des 
travaux répétitifs2517. La rationalisation des processus de production notamment a généré des 
tensions de l'outil de travail. La flexibilisation rendue nécessaire par les mutations du travail 
moderne ont contribué à l'émergence de troubles psychosociaux notamment ainsi que de 
troubles musculo-squelettiques2518. « Même si l‟origine multifactorielle des TMS chez les 
travailleurs est maintenant largement démontrée, l‟étude de la nature des relations entre les 
facteurs socioprofessionnels, organisationnels, psychosociaux et biomécaniques dans la 
genèse des TMS est relativement récente. L‟exploration des mécanismes par lesquels des 
facteurs organisationnels et psychosociaux peuvent favoriser la survenue des TMS chez les 
travailleurs est nécessaire, notamment pour la mise en place d‟actions de prévention 
efficaces. »2519 De plus, la dématérialisation de l'objet du travail est la conséquence d'une 
tendance à l'abstraction du travail par l'accession aux nouvelles technologies. L'importance du 
corps dans l'activité de production matérielle fut réduite par la révolution industrielle avec la 
limitation du rôle de la force physique. Cette atténuation s‟est poursuivie par la mutation 
technologique.  
409. Une dégradation des conditions de travail. Les particularités du travail que nous 
connaissons fragilisent les individus en raison de sa complexité, son intensification et sa 
précarité. Cette fragilisation est d'ordre psychologique et physique (stress, répétitivité, 
flexibilité, polyvalence, autonomie, responsabilisation, insuffisance de formation etc.). « Avec 
l'avènement des nouvelles technologies de travail, la charge de travail devient de moins en 
moins physiquement exigeante, et de plus en plus mentalement contraignante »2520. Les 
nouvelles formes d'organisation de l'entreprise induisant la délocalisation du salarié, comme 
c‟est le cas pour l'organisation hybride du télétravail, engendrent une porosité accrue entre vie 
personnelle et vie professionnelle et bouleversent le rapport du salarié au temps et à l'espace. 
Des conséquences psychiques et sociales existent donc là aussi2521. Au-delà des incertitudes 
                                                 
2517 C. trav., art. L. 4161-1, I., 3°, c. 
2518 M. Bertin, et al., Facteurs organisationnels et psychosociaux associés aux contraintes posturales en milieu 
professionnel, in Bull. épidémio. Hebdo., 22 mai 2018, n° 12-13, « Evaluation des expositions professionnelles : 
un levier pour la prévention » : en 2016, les troubles musculo-squelettiques représentaient 87 % de l‟ensemble 
des maladies professionnelles avec arrêt de travail ou indemnisation financière d‟une incapacité permanente par 
le Régime général de la Sécurité sociale ; S. Caroly, F. Coutarel, E. Escriva, Y. Roquelaure, J.-M. Schweitzer, F. 
Daniellou, La prévention durable des TMS, quels freins, quels leviers d‟action ?, Rapport pour la direction 
générale du Travail, Paris, janv. 2008. 
2519 M. Bertin, et al., Facteurs organisationnels et psychosociaux associés aux contraintes posturales en milieu 
professionnel, in Bull. épidémio. Hebdo., 22 mai 2018, n° 12-13, « Evaluation des expositions professionnelles : 
un levier pour la prévention ». 
2520 Gaussin, 1993 
2521 Cohen Montandreau, 2002 
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qui peuvent planer sur les conséquences sanitaires des nouvelles technologies ou des formes 
d'organisation modernes de l'entreprise2522, il convient d'assurer le suivi des salariés impactés 
pour s'assurer de la non-altération de leur santé du fait de leur travail. C'est la responsabilité 
de l'employeur. C'est aussi le rôle du médecin du travail. Certes, l'amélioration de l'efficacité 
au travail et la performance générale de l'entreprise sont des points d'attention particuliers de 
l'employeur mais les risques, qui doivent être précisément mesurés, doivent être mis en 
rapport avec les opportunités souhaitées. Le travail évolue également dans le sens de 
nouveaux modes de collaboration dans lesquels le travail indépendant occupe une place 
grandissante, avec des hypothèses à 50 % de la population active de travailleurs 
indépendants2523 contre 90 % de salariés aujourd‟hui. S‟éloigne chaque jour davantage le 
temps où un salarié accomplissait toute sa carrière au sein de la même entreprise. Les 
parcours professionnels sont de plus en plus marqués par des successions de missions, de 
contrats, de statuts, de transitions. Le progrès technologique, les avancées de la robotique et 
de l‟informatique, vont provoquer une évolution du travail considérable. « Certains 
chercheurs pensent que les développements des machines intelligentes et de la robotique 
devraient permettre de remplacer le travail dans un grand nombre d‟emplois dans les années à 
venir. Les bouleversements devraient être importants dans les transports et la logistique, où 
les progrès des capteurs intelligents rendront les véhicules dans conducteurs sûrs et 
compétitifs »2524. Ainsi, cette référence aux mutations est présente dans le Code : « adapter le 
travail à l‟homme »2525, « tenir compte de l‟état d‟évolution de la technique »…  De manière 
plus explicite, l‟article L. 4121-3 enjoint l‟employeur d‟évaluer les risques pour la santé et la 
sécurité des travailleurs, compte tenu de la nature des activités de l‟établissement, y compris 
dans le choix des procédés de fabrication, des équipements de travail, etc. Les évolutions du 
travail doivent donc faire l‟objet, de la part de l‟employeur, d‟une vigilance particulière au 
regard de la préservation de la santé des travailleurs. Il prend en outre en considération les 
capacités de ces derniers à mettre en œuvre les précautions nécessaires pour la santé et la 
sécurité2526. Egalement, « l‟employeur organise une formation pratique et appropriée à la 
sécurité au bénéfice des travailleurs qui changent de poste ou de technique. »2527 Pour 
                                                 
2522 Ph. Davezies, Organisations du travail et pathologies émergentes, Revue économique et sociale, n° 2, juin 
2004, Lausanne. 
2523 J.-M. Daniel, économiste, http://www.challenges.fr/challenges-soir/20160211.CHA4958/en-quoi-la-fin-du-
salariat-va-bouleverser-nos-societes.html ; Les Echos, 15 juin 2016 
2524 G. Verdugo, Les dangereuses mutations du travail et de l‟emploi, Alternatives économiques, 13 mars 2018. 
2525 C. trav., art. L. 4121-2, 4°. 
2526 C. trav., art. L. 4121-4. 
2527 C. trav., art. L. 4141-2. 
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s'inscrire pleinement dans une démarche préventive, et a fortiori pour refonder le paradigme 
de la santé au travail sur l'exclusivité de la prévention, il apparaît essentiel de considérer la 
réalité du travail et de mettre à profit, « dans un ensemble cohérent, la technique, 
l‟organisation du travail, les conditions de travail, les relations sociales et les facteurs 
ambiants »2528 pour planifier la prévention. Enfin, il faut promouvoir et renforcer, dans le 
cadre de son rôle de conseiller de l‟employeur, des travailleurs et des représentants du 
personnel, la participation du médecin du travail à la prévention des risques professionnels et 
à la protection de la santé des travailleurs, notamment par l‟accompagnement, en cas de 
réorganisation importante de l‟entreprise, de construction ou d‟aménagements nouveaux, ou 
de modifications apportées aux équipements2529. 
 Des expositions nouvelles 2.
410. Systématiser l’information du médecin du travail. Selon l‟article L. 4622-2, 4°, 
du Code du travail, les services de santé au travail participent au suivi et contribuent à la 
traçabilité des expositions professionnelles et à la veille sanitaire. Ainsi, l‟employeur transmet 
au médecin du travail la fréquence des expositions du travailleur2530 à des risques 
professionnels. Pour les agents chimiques dangereux, l‟employeur évalue les risques encourus 
pour la santé et la sécurité des travailleurs pour toute activité susceptible de présenter un 
risque d‟exposition2531. A toutes fins utiles, le médecin du travail procède ou fait procéder à 
des examens spécialisés complémentaires2532. En outre, avant leur retraite, les travailleurs 
bénéficiant du dispositif de suivi individuel renforcé2533 sont examinés par le médecin du 
travail pour établir une traçabilité et un état des lieux, à date, des expositions à un ou plusieurs 
facteurs de risques professionnels auxquelles a été soumis le travailleur2534. Enfin, le médecin 
est informé par l‟employeur des décès et des absences pour cause de maladie des travailleurs 
exposés à des agents biologiques pathogènes, lorsque ces absences excèdent certaines 
durées2535. Le médecin du travail doit être systématiquement informé. On peut, à cet effet, 
prévoir un système d‟information efficient générant des alertes informatiques pour faciliter la 
                                                 
2528 C. trav., art. L. 4121-1, 7°. 
2529 C. trav., art. R. 4623-1. 
2530 C. trav., art. R. 4453-26 (pour les expositions aux champs magnétiques). 
2531 C. trav., art. R. 4412-5. 
2532 C. trav., art. R. 4412-45. 
2533 C. trav., art. L. 4624-2. 
2534 C. trav., art. L. 4624-2-1. 
2535 C. trav., art. R. 4426-12. 
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gestion du médecin du travail de son activité au quotidien. Il faudrait impérativement 
impliquer davantage le médecin du travail en l‟actant comme principe général. Il est en effet 
anormal de devoir systématiquement préciser les cas dans lesquels le médecin du travail doit 
être bénéficiaire d‟une information. Par exemple, l‟article R. 4426-1 prévoit que la liste 
établie par l‟employeur des travailleurs exposés à des agents biologiques est communiquée au 
médecin du travail qui doit de plus donner un avis. Le médecin du travail devrait être informé 
de tout ce qui concerne la santé et la sécurité des travailleurs. L‟introduction d‟un principe 
général permettrait d‟alléger les textes et de donner sa juste et parfaite place au médecin du 
travail dans le droit de la santé au travail. 
411. Risques subis par les salariés extérieurs à l’entreprise. Avec le recours à des 
salariés temporaires, on a des risques internes à l‟entreprise qui sont subies par des salariés 
qui lui sont extérieurs. En conséquence, ces travailleurs, surexposés aux tâches les plus 
dangereuses et difficiles, sont plus souvent accidentés. L‟exemple du nucléaire est assez 
évocateur. La part de rayonnements ionisants2536 (cancérigènes connus) « absorbée » par les 
travailleurs « extérieurs » des centrales nucléaires (emplois non durables et salariés 
d‟entreprises sous-traitantes) se situe autour de 80 %. Les doses de rayonnements annuelles 
par personne sont trois à quatre fois plus fortes pour ces salariés extérieurs que pour les agents 
EDF, ce qui participe d‟une « gestion de l‟emploi par la dose »2537. « La précarisation de 
l‟emploi et les phénomènes d‟externalisation se doublent donc d‟une division sociale des 
risques pour la santé et la sécurité au travail. Dans cette recherche de compromis acceptables, 
dans cette hiérarchisation des priorités entre santé, travail et emploi, l‟antagonisme santé-
travail, lorsqu‟il se manifeste, se solde le plus souvent par la nécessité de « tenir » au travail. » 
2538 Ainsi, certains travaux sont interdits pour ces travailleurs précaires2539. 
412. Diversité des expositions. Dans l‟univers complexe des expositions au travail, une 
vision globale est nécessaire. Les enquêtes Sumer2540 y  participent. Elles constituent un  
support de travail transversal utile aux professionnels de santé au travail. Elles sont précieuses 
parce qu‟elles établissent une cartographie des expositions aux risques professionnels des 
travailleurs, en précisant la durée de ces expositions et les protections collectives ou 
individuelles éventuellement mises à disposition permettant ainsi de contribuer à l‟orientation 
                                                 
2536 D. n° 2018-437 du 4 juin 2018 relatif à la protection des travailleurs contre les risques dus aux rayonnements 
ionisants 
2537 A. THEBAUD-MONY, L’industrie nucléaire. Sous-traitance et servitude, EDK/Inserm, Paris, 2001. 
2538 Hélardot V., 2009, Les salariés face à la dialectique santé-travail précarisé, Mouvements, 58, 21-28. 
2539 C. trav., art. D. 4154-1. 
2540 Les expositions aux risques professionnels. Les produits chimiques. Enquête Sumer 2010. 
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des politiques de prévention des risques professionnels sur un territoire, aux travaux 
préalables à l‟élaboration des projets pluriannuels de service au sein du service de santé au 
travail, et à la construction des actions de prévention en entreprise. Ainsi, cette approche 
purement collective, dans sa dimension populationnelle, nourrit une meilleure stratégie de 
prévention. Contrairement au médecin traitant par exemple, le médecin du travail intervient 
dans certaines domaines d‟activités identifiés, pour lesquels il peut tirer certains 
enseignements qu‟il peut, dans une logique de santé publique, faire remonter au médecin 
inspecteur du travail ou à l‟institut national de veille sanitaire. En effet, le poids des 
expositions professionnelles dans la survenance de certaines maladies graves reste important 
en France. Selon les scénarios retenus, jusqu‟à 16 % des cancers du poumon chez les hommes 
seraient liés à une exposition professionnelle à l‟amiante et 20 % à 80 %2541 des chirurgies du 
canal carpien sont à attribuer à certains emplois à risques concernés par une exposition 
professionnelle à des gestes répétitifs. Il est du rôle du système de santé, enrichi de la santé au 
travail, de pouvoir disposer d‟une vision globale de l‟ensemble des expositions au travail, 
qu‟elle soit liée à des agents physiques, chimiques, biologiques ou organisationnel et d‟y 
porter remède. Favoriser la prévention primaire pour réduire l‟exposition à des facteurs de 
risques professionnels est une priorité déclinée dans le troisième plan national santé-travail. Il 
faut de plus tenir compte de la multi-exposition pour établir un diagnostic au plus près de la 
réalité vécue par les travailleurs. En effet, la connaissance fine des expositions 
professionnelles par emploi et secteur d‟activité2542 permet de proposer des stratégies 
différenciées de prévention et, ainsi, de prioriser les actions parmi lesquelles des campagnes 
d‟information auprès des populations de travailleurs concernés, mais aussi des professionnels 
de santé pour renforcer leurs connaissances, améliorer la qualité de leur conseil, y compris en 
matière de déclaration et de reconnaissance de maladies professionnelles2543. La répétition des 
enquêtes Sumer au fil du temps (1994, 2002-2003, 2009-2010, 2016-2017) permet d‟évaluer 
les effets de ces politiques de prévention et d‟observer l‟émergence de nouveaux risques. La 
systématisation de l‟évaluation des expositions participe de la veille sanitaire en milieu de 
travail, mission des médecins du travail. Sur ce point, une amélioration significative des 
                                                 
2541 A. Gilg, N. Fourquet, Fraction attribuable et risques professionnels. Les rencontres de Santé publique France, 
30-31 mai et 1er juin 2017, Paris. 
2542 B. Arnaudo, M. Léonard, N. Sandret, M. Cavet, T. Coutrot, R. Rivalité, L. Thiérus, « Les risques 
professionnels en 2010 : de fortes différences d‟exposition selon les secteurs », Dares Analyses numéro 10, 
février 2013. 
2543 M. El Yamani, G. Lasfargues, Une vision globale des expositions au travail pour une meilleure stratégie de 
prévention. Bull. Epidémiol. Hebd. 2018. 
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dossiers médicaux, qu‟il s‟agisse du dossier médical partagé ouvert au médecin du travail, 
selon la volonté clairement exprimée du travailleur, ou alors, a contrario, l‟ouverture d‟un 
dossier médical en santé au travail plus performant permettant une remontée anonymisée et 
systématique des informations serait une réelle plus-value au système de santé au travail.  
413. Risques issus de la pénibilité du travail. L‟allongement de l‟espérance de vie a 
pour conséquence de repousser l‟âge de la retraite. Or, il ne peut être envisagé de maintenir 
les seniors en emploi sans prendre en compte spécifiquement leurs difficultés et notamment la 
question de la pénibilité2544. Dans cet esprit, la législation a évolué et la prévention de la 
pénibilité a été intégrée à la réforme des retraites2545. C‟est ainsi que l‟article L. 4161-1, 
modifié par l‟Ordonnance du 22 septembre 20172546, prévoit trois catégories de facteurs liés à 
des contraintes physiques marquées2547, à un environnement physique agressif2548 et à certains 
rythmes de travail2549. En outre, la fiche individuelle d‟exposition aux facteurs de pénibilité, 
en vigueur depuis 2012, a été supprimée en 2015 au bénéfice de la déclaration des 
expositions, dont six sur les dix initiales demeurent tracées2550. On peut constater que la 
pénibilité mentale est ignorée par les dispositifs2551. La fiche et l‟attestation d‟exposition et 
l‟attestation aux agents chimiques dangereux ont été supprimées tandis que la fiche 
d‟exposition à l‟amiante2552 et la fiche de sécurité pour les activités exercées en milieu 
hyperbare2553 subsistent. De plus, une fiche d‟exposition aux rayonnements ionisants2554 et 
une fiche d‟exposition aux rayonnements optiques artificiels2555 doivent être établies par 
l‟employeur pour le compte du travailleur exposé. L‟appréciation de l‟exposition est effective 
après application des mesures de protection collectives et individuelle2556. Selon l‟instruction 
                                                 
2544 F. Héas, La pénibilité au travail, une problématique multidimensionnelle, Dr. ouvr., juin 2016, n° 815, pp. 
339-344. 
2545 Lois des 9 novembre 2010 et 20 janvier 2014 
2546 Ord. n° 2017-1389 du 22 sept. 2017, art. 1. 
2547 C. trav., art. L. 4161-1, I, 1°, a) Manutentions manuelles de charges ; b) Postures pénibles définies comme 
positions forcées des articulations ;c)  Vibrations mécaniques. 
2548 C. trav., art. L. 4161-1, I, 2°, a) Agents chimiques dangereux, y compris les poussières et les fumées ; b) 
Activités exercées en milieu hyperbare ; c) Températures extrêmes ; d) Bruit. 
2549 C. trav., art. L. 4161-1, I, 3°, a) Travail de nuit ; b) Travail en équipes successives alternantes ; c) Travail 
répétitif caractérisé par la réalisation de travaux impliquant l‟exécution de mouvements répétés, sollicitant tout 
ou partie du membre supérieur, à une fréquence élevée et sous cadence contrainte. 
2550 Ord. n° 2017-1389, 22 sept. 2017, JO 23 sept. 
2551 Voir Sénat, séance du 16 oct. 2010, amendement no 988 
2552 C. trav., art. R. 4412-120. 
2553 C. trav., art. R. 4461-13. 
2554 C. trav., art. R. 4451-57 à R. 4451-88. 
2555 C. trav., art. R. 4452-23 et s. 
2556 C. trav., art. D. 4163-3 ; C. trav., art. D. 4163-5 ; D. no 2017-1769, 27 déc. 2017, JO 28 déc. 
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DGT du 20 juin 20162557, les conditions de pénibilité par l'employeur s‟apprécient selon les 
effets et performances attendus en termes de réduction de risque ou de la nuisance des 
mesures de protection collectives et individuelles, notamment tels qu'identifiés par le 
fabricant. Ainsi, si l'employeur doit mettre à disposition des travailleurs des équipements de 
protection individuelle pour réduire le niveau d'exposition au bruit, l'indice de réduction du 
bruit annoncé par le fabricant constitue une référence qu'il convient de pondérer au regard des 
conditions réelles d'utilisation. On peut ainsi constater l‟extrême complexité du dispositif. Il 
est paradoxal que le médecin du travail ne soit jamais cité, au regard de son rôle et de son 
expertise. Selon une instruction du 20 juin 20162558, « l'évaluation des risques réalisée dans le 
cadre du document unique d'évaluation des risques a vocation à servir de repère (à 
l‟employeur) pour l'appréciation des conditions de pénibilité auxquelles chaque travailleur est 
exposé, puisque ce document comporte un inventaire des risques présents dans chaque unité 
de travail de l'entreprise ou de l'établissement. » L‟isolement de l‟employeur que l‟on peut 
constater dans ces dispositifs complexes n‟est pas de nature à permettre une mise en œuvre 
sereine de ses obligations. Encore une fois, cet état de fait plaide en faveur d‟un renforcement 
conséquent de la coopération entre employeur et médecin du travail, à commencer par 
l‟évaluation des risques professionnels, en rapprochant, sinon en fusionnant, document unique 
et fiche d‟entreprise. Il conviendrait d‟intégrer pleinement et de tirer toutes les conséquences 
du fait que l‟évaluation des expositions professionnelles constitue un levier pour la 
prévention2559. 
B. La complexification des risques professionnels et leur 
identification 
414. On peut voir une contradiction entre les déclarations de ceux déplorant une 
diminution de l‟approche individuelle avec l‟assouplissement du suivi des travailleurs et ceux 
y voyant une meilleure adaptation de ce suivi en fonction des situations. Au regard de la 
complexité du diagnostic des besoins de santé, sur la base de l‟identification et de l‟évaluation 
des risques professionnels, la prévention2560 est mise à l‟épreuve de sa capacité d‟adaptation 
                                                 
2557 Instr.no DGT/DSS/SAFSL/2016/178, 20 juin 2016. 
2558 Instr.no DGT/DSS/SAFSL/2016/178, 20 juin 2016. 
2559 Bull. épidémio. Hebdo., 22 mai 2018, n° 12-13, « Evaluation des expositions professionnelles : un levier 
pour la prévention ». 
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(1). Pour assurer une politique proactive de promotion de la santé (2), les dispositifs de santé 
au travail doivent être mieux informés, plus réactifs et disposer de plus de moyens. 
 La mission préventive du médecin du travail mise à rude épreuve 1.
 
415. Des moyens humains insuffisants. Un nombre insuffisant de médecins du travail, 
conjugué à la multiplication progressive de leurs obligations, tant dans le domaine clinique 
que dans celui du tiers-temps, permet de mettre en doute la capacité de cette spécialité 
médicale à satisfaire aux exigences du dispositif légal, quand bien même elle s‟exercerait dans 
une organisation nouvelle, pluridisciplinaire, dans le cadre des services de santé au travail2561. 
C‟est un constat qui fragilise l‟existence et la pérennité des dispositifs de santé au travail à la 
française caractérisant la spécificité de notre système qui, malgré son originalité et ses 
potentialités, a peiné à jouer un rôle préventif efficace. L‟affaire de l‟amiante a montré un 
nombre important de dysfonctionnements cristallisant ainsi une forme d‟échec de la Santé au 
travail2562, et ce en dépit de signaux répétés lancés par des acteurs de terrain. La question de 
l‟évaluation du risque professionnel, du travail réel2563, demeure posée malgré des acteurs 
potentiels nombreux du fait de la pluridisciplinarité.  
416. Risques diffus. Les outils semblent exister mais leur utilisation est imparfaite. 
Cette question se pose avec d‟autant plus d‟acuité que les risques d‟aujourd‟hui sont partout, 
notamment issus de produits chimiques, biologiques, en raison d‟expositions diverses et 
variées et de conditions de travail complexes à analyser comprenant des risques 
professionnels nombreux et diffus, mais également différés dans le temps, et pas seulement 
physiques mais également d‟origine organisationnelle, psychosociale s‟inscrivant dans un 
référentiel renouvelé2564 complexifiant l‟investigation pour nombre de troubles dont 
l‟étiologie est délicate et dont il faut, pourtant, parvenir à retracer la genèse2565. Les conditions 
                                                                                                                                                        
2560 J.-C. Etienne, C. Corne, Les enjeux de la prévention en matière de santé, Conseil économique, social et 
environnemental, 14 févr. 2012, p. 4. 
2561 Les services de santé au travail interentreprises, un réseau dédié à la prévention, 10 engagements pour la 
santé au travail, Présanse, juin 2018. 
2562 Buzzi S., Devinck J.C., Rosental P.A., 2006, La santé au travail 1980-2006, Paris, La Découverte. 
2563 D. Lhuilier, « L‟invisibilité du travail réel et l‟opacité des liens santé-travail », Sciences sociales et santé 
2010/2, Vol. 28, pp. 31-63. 
2564 Askenazy P., Cartron D., de Coninck F., Gollac M., 2006, Organisation, intensité et qualité du travail, 
Toulouse, Octares. 




d‟exercice réel du travail sont difficiles à mesurer, à appréhender, parce que leur analyse se 
heurte à une conjonction d‟éléments qui concourent à son invisibilité. Le travail réel n‟est pas 
réductible à « ce qui se fait ». « Le réel de l‟activité, c‟est aussi ce qui ne se fait pas, ce qu‟on 
ne peut pas faire, ce qu‟on cherche à faire sans y parvenir. Les échecs, ce qu‟on aurait voulu 
ou pu faire, ce qu‟on ne fait plus, ce qui est à faire ou encore ce qu‟on fait sans vouloir le 
faire, sans compter ce qui est à refaire. L‟activité possède donc un volume qui déborde 
l‟activité réalisée »2566. « Les effets du travail sur la santé demeurent largement méconnus 
»2567. L'analyse des conditions de la visibilité sociale de la santé au travail a conduit à 
recenser, dans différents champs disciplinaires, les « masques »2568 qui brouillent la 
perception des liens entre santé et travail : liens multifactoriels, résistants à une attribution 
causale univoque, en interaction avec la vie hors travail, aux effets souvent différés dans le 
temps, compliqués encore par l'intervention de mécanismes de sélection formelle ou 
informelle qui ne retiennent au poste de travail que si la santé le permet. De plus, outre l'écart 
irréductible entre le travail prescrit et le travail réel, la prévalence d'une conception 
gestionnaire du travail, condition amplifiant l'invisibilité du travail, cette réalité s‟inscrit dans 
un contexte de chômage de masse, de crise de l‟emploi, qui favorise les trajectoires 
professionnelles discontinues, et complexifie, dans l‟hypothèse supplémentaire d‟une 
pluriactivité qui se développe, l‟identification des facteurs de risques. De surcroît, la forte 
variabilité entre les individus des stigmates du travail a des incidences sur la mise en évidence 
du caractère pathogène de certaines situations de travail. Les sciences sociales montrent que 
l‟identification des liens entre santé et travail est l‟objet d‟enjeux importants dans la 
dynamique complexe des rapports sociaux. La responsabilisation juridique de l‟employeur 
comme le calcul du coût de l‟assurance accidents du travail et maladies professionnelles et 
des indemnisations en cas d‟altération grave de la santé orientent les stratégies de traitement 
mais aussi de dégagement de la problématique santé-travail2569. Ainsi, la sous-traitance des 
                                                 
2566 Clot Y., 2001, Clinique du travail, clinique du réel, Journal des Psychologues, 185, 48-51 ; Lhuilier D., 
2002, Placardisés : des exclus dans l’entreprise, Paris, Le Seuil ; Lhuilier D., Litim M., 2009, Le rapport santé 
et travail en psychologie du travail, Mouvements, 58, 85-96 ; Clot Y., Fernandez G., 2005, Analyse 
psychologique du mouvement : apport à la compréhension des TMS, Activités, 2, 2, 69-78. 
2567 Crespin R., Henry E., Jouzel J.N., 2008, Peut-on sortir de la méconnaissance des effets du travail sur la 
santé ? Quelques pistes de réflexion pour les sciences humaines, In : Santé au travail. Quels nouveaux chantiers 
pour les sciences humaines et sociales ?, Cahiers Risques Collectifs et Situations de Crise, MSH-Alpes, 9, 253-
263. 
2568 Gollac M., Volkoff S., 2006, Déni, visibilité, mesure, Actes de la Recherche en Sciences Sociales, 163, juin. 
2569 A.-C. Bensadon, P. Barbezieux, F.-O. Champs, Interactions entre santé et travail, IGAS, juin 2013, p. 32 : 
cette étude relative au risque cardio-vasculaire a montré que les programmes de prévention en la matière 
engendrent une économie de trois à cinq dollars par salarié sur une période de deux à cinq ans pour chaque dollar 
dévolu à la prévention. 
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activités dangereuses ou le recours à l‟intérim peuvent être un moyen d‟échapper au paiement 
de la cotisation ATMP. Il s‟agit là de formes de « délocalisation » qui contribuent au 
« brouillage » des liens santé-travail2570 et complexifient l‟accès aux données comme le 
développement de la prévention2571. Dans ces milieux de travail, « les problèmes de santé », a 
fortiori quand ils sont graves, ne sont pas évoqués, comme la santé au travail n‟est pas 
problématisée de manière collective. Ces difficultés éventuelles relèvent de la sphère intime et 
d‟une gestion en solitaire des arbitrages entre santé et activité. Il s‟agit, en tout cas, de ne pas 
éveiller le soupçon pour éviter le risque de relégation2572. Ainsi, la santé n‟est pas réductible à 
sa conception médicalisée dont le médecin serait le meilleur, sinon l‟unique expert. Plus 
complexe qu‟hier est donc la mission préventive du dispositif de santé au travail qui doit 
s‟appuyer, plus que jamais, sur l‟activité clinique. Par l‟analyse du particulier, elle permet de 
tirer des enseignements plus généraux2573. 
 L’adoption par l’entreprise d’une politique proactive de prévention des risques 2.
professionnels 
417. La santé-sécurité au travail, choix stratégique pour l’entreprise. Les mutations 
du travail2574 ont logiquement conduit à une complexification des risques professionnels. 
L‟approche pluridisciplinaire de la médecine du travail moderne est une clé pour répondre à 
cette difficulté majeure. Il convient de travailler encore à son déploiement et de penser les 
synergies qui peuvent être développées au service de la préservation de la santé des 
travailleurs. Ainsi, le nouvel enjeu consiste à intégrer la santé et la sécurité au travail comme 
véritable priorité stratégique de l'entreprise2575. Cet objectif suppose la mise en place d'une 
politique globale, volontariste et dynamique de prévention des risques, d'intégrer la santé et la 
sécurité au travail dans le management global de l'entreprise. L'intérêt pour l'employeur de 
                                                 
2570 Hélardot V., 2009, Les salariés face à la dialectique santé-travail précarisé, Mouvements, 58, 21-28. 
2571 Thébaud-Mony A., 2007, Travailler peut nuire gravement à votre santé, Paris, La Découverte. 
2572 Lhuilier D., Aubert F., Wajnberg T., 2007, Travail et santé, le cas d‟intermittents du spectacle, Médecine des 
Arts, 62, 24-34 ; Sorignet P.E., 2006, Danser au-delà de la douleur, Actes de la Recherche en Sciences Sociales, 
163, 39-45. 
2573 Clot Y., Lhuilier D., 2006, Perspectives en clinique du travail, Nouvelle Revue de Psychosociologie, 1  ; 
Lhuilier D., 2006b, Cliniques du travail, Toulouse, Erès ; Lhuilier, Dominique. « L'invisibilité du travail réel et 
l'opacité des liens santé-travail », Sciences sociales et santé, vol. 28, n°. 2, 2010, pp. 31-63. 
2574 S. Volkoff, Le travail en évolution, p. 31 et s., in La vie professionnelle, âge expérience et santé à l‟épreuve 
des conditions de travail, ouvrage collectif coordonné par Anne-Françoise Molinié, Corinne Gaudart et Valérie 
Pueyo, Collection travail et activité humaine, Octares, 2012. 
2575 H. Lanouzière, Prévenir les risques ou promouvoir la santé ? Comment passer d‟une posture réactive à une 
démarche proactive ?, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655,  p. 29. 
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parvenir à une politique de prévention performante est important aussi pour fidéliser ses 
ressources humaines. La prise en compte des questions de santé et de sécurité au travail est 
essentielle aussi pour des raisons juridiques. En effet, la responsabilité de l'employeur entraîne 
la réparation des préjudices subis par les salariés victimes mais la responsabilité pénale peut 
aussi conduire à la condamnation du responsable à une peine d'amende et même à une peine 
d'emprisonnement dans les cas les plus graves. La responsabilité pénale de l'employeur est de 
plus en plus recherchée et les sanctions sont devenues à la fois plus fréquentes et plus lourdes. 
Les raisons d'adopter une politique proactive de prévention des risques professionnels sont 
donc nombreuses. La plupart des entreprises ont une politique de prévention essentiellement 
d'ordre réactif, n'intervenant qu'a posteriori d'événements graves ayant pu mettre en cause la 
sécurité du travailleur en recherchant les causes pour mettre en place des actions correctrices. 
Une démarche proactive a pour objectif d'être menée en amont dans le but d'améliorer les 
conditions de travail, de manière globale et partagée par tous les acteurs de l'entreprise, avec 
une gestion de la performance de la sécurité au travail basée sur des politiques de prévention, 
des procédures, des plans d'actions, impliquant chacun à son niveau de responsabilité. Pour ce 
faire, une vision globale des risques de l'entreprise est indispensable ainsi qu'un état des lieux 
complet par une évaluation le plus fidèle possible à la réalité de la situation de santé et de 
sécurité du travail avec une réelle ambition dont les objectifs, les orientations, les priorités 
sont déclinés dans un plan d'actions muni d'indicateurs appropriés. De plus, les maladies 
professionnelles, les accidents et les incidents du travail doivent être collectés et tracés pour 
apprendre d'eux et en tirer toutes les conséquences en matière de prévention. La priorité doit 
être portée sur la prévention primaire, qui a pour but d'éviter la survenance d'accidents ou de 
maladies, et sur la prévention collective, destinée à protéger l'ensemble du personnel. Enfin, la 
sensibilisation aux risques doit être maximale par une information et une formation adaptées 
aux réalités et aux risques présents dans l'entreprise. Ces objectifs ambitieux nécessitent une 
organisation dédiée, performante et pertinente permettant de s'inscrire dans un schéma 
vertueux de limitation des risques professionnels. Dans cette organisation, le médecin du 
travail doit être un acteur clé.  
418. Valorisation des compétences des services de santé au travail. La possibilité de 
coupler les actions du médecin du travail à des certifications paraît devoir aussi être creusée. 
Cela va dans le sens d‟une proposition du rapport Frimat2576 envisageant de subordonner 
l‟accréditation des services de santé au travail à leur capacité d‟intervention dans au moins 
                                                 
2576 Rapport Frimat, p. 75. 
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trois domaines complémentaires à la médecine du travail. Parmi ces domaines, on compterait 
la sécurité du travail, la toxicologie et l‟hygiène industrielle, l‟ergonomie et l‟organisation du 
travail, et la psychologie du travail. De plus, ce rapport propose de favoriser le développement 
de nouveaux métiers pour appuyer et compléter l‟action du médecin du travail. Le 
développement de la pluridisciplinarité2577, ainsi que son organisation, sont importants. Il 
paraît important cependant de laisser les marges d‟initiatives suffisantes au médecin pour 
recourir librement et non de manière imposée aux professionnels de santé ou associés qu‟il 
juge utile. Toutes ces modalités doivent être pensées à l'échelle de la branche qui paraît la plus 
pertinente en la matière, et de libre recours, dans le respect de l‟indépendance et de 
l‟autonomie du médecin du travail. La logique de mutualisation qui a gouverné l‟instauration 
des services de santé au travail est la bonne. Ceci étant, il convient de redimensionner ce 
dispositif essentiel d'accompagnement en santé-sécurité au travail autour de la branche pour 
ainsi permettre aux entreprises d'un même secteur de bénéficier d‟équipes pluridisciplinaires 
spécialisées dans les champs de compétences du domaine d‟activité. Cela permettrait en outre, 
par comparaison en interne dans ces services, de mieux identifier les schémas vertueux et 
ceux qui le sont moins, pour apporter une réponse satisfaisante pour tous les acteurs. La 
maîtrise des risques n'est pas pertinente si on ne prend pas en compte la perception que les 
personnes concernées en ont. Il faut ainsi s'assurer que les informations et formations 
délivrées aux salariés sont appropriées et se traduisent en termes de comportement. La 
prévention des risques ne peut se limiter à une visite d'information et de prévention périodique 
qui ne s'inscrirait pas dans un dispositif global et mieux suivi conforme à la réalité des postes 
de travail. La conscientisation de chacun des acteurs de l'entreprise est indispensable parce 
que ce sont les opérateurs, convaincus par l'utilité et la pertinence des dispositifs de 
prévention, et responsables de leur propre sécurité, qui sauront ainsi en être les artisans. 
Paragraphe 2. Une mission à revaloriser 
419. La revalorisation de la prévention. Le système français de protection de la santé 
au travail, à la différence de ce que l'on peut constater dans d'autres pays de l'Union 
européenne, repose pour une part importante, depuis la loi du 11 octobre 1946, sur les 
                                                 
2577 J.-C. Beyssier, « Pluridisciplinarité et prévention : la difficile transformation de la santé au travail », in 
Risques psychosociaux, santé et sécurité au travail : une perspective managériale, E. Abord de Chatillon, O. 
Bachelard, S. Carpentier (dir.), Vuibert AGRH, Paris, 2012, p. 349-362. 
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médecins du travail, et, depuis la loi n° 2002-73 de modernisation sociale du 17 janvier 2002, 
plus largement, sur les services de santé au travail. Chargés de façon exclusive, aux termes de 
la loi n° 2011-867 du 20 juillet 20112578, d'éviter toute altération de la santé des travailleurs du 
fait de leur travail, ils conduisent des actions de santé au travail, ils conseillent les 
employeurs, les travailleurs et leurs représentants, ils assurent la surveillance de l'état de santé 
des travailleurs en fonction des risques, ils participent au suivi et contribuent à la traçabilité 
des expositions professionnelles et à la veille sanitaire. Les services de santé au travail sont 
engagés dans une évolution importante depuis la loi de 2002. Toutefois, la réforme de la 
médecine du travail résultant des lois du 17 janvier 2002 et du 20 juillet 2011 n'avait pas 
permis de mettre la prévention primaire des risques professionnels au premier plan, en 
rééquilibrant substantiellement les temps passés par le médecin du travail de la surveillance 
individuelle de l'état de santé des salariés vers l'action sur le milieu de travail. C‟est 
précisément l‟objectif poursuivi par la Loi Travail de 2016, qui s‟est inscrite dans le sens des 
préconisations opérées par le Rapport Issindou2579. Chacun s'accorde sur la nécessité de 
revaloriser la dimension préventive de la médecine du travail qui s‟inscrit dans un mouvement 
d‟accroissement des exigences de sécurité et de prévention (A) et qui place la médecine du 
travail dans la perspective d‟une médecine d‟expertise de la pathologie professionnelle à 
dimension collective (B). 
 
 
A. L’accroissement des exigences de sécurité 
420. Les exigences en matière de sécurité, de prévention, et plus largement de santé au 
travail, ont été prises en compte par la Loi Travail qui a ajouté à l‟article L. 1226-2 alinéa 2, 
concernant la procédure relative à la proposition de l‟employeur, suite à la déclaration 
d‟inaptitude par le médecin du travail d‟un salarié, qui prend en compte les conclusions du 
médecin du travail, la sollicitation supplémentaire de l‟ « avis des délégués du personnel 
lorsqu‟ils existent ». Au travers de cet exemple, la santé-sécurité au travail mobilise plus 
                                                 
2578 B. Dorémus, « La réforme de la médecine du travail : une réponse aux attentes sociétales en santé et sécurité 
au travail », RDS n° 46, 2012, pp. 195-205. 
2579 M. Issindou, C. Ploton, S. Fantoni-Quinton, A.-C. Bensadon, H. Gosselin, Rapport du groupe de travail « 
Aptitude et médecine du travail », mai 2015. 
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largement, selon des règles assez diffuses, répondant à des situations ponctuelles mais ne 
relevant pas de principes généraux, de nature à créer un contexte juridiquement contraignant 
(1). C‟est la raison pour laquelle il serait préférable de s‟interroger sur la mise en place d‟une 
formation juridique en faveur des médecins du travail (2). 
 Le poids de l’environnement juridique 1.
421.  L‟évolution de la santé-sécurité au travail va dans le sens d‟un accroissement des 
responsabilités juridiques portées par les différents acteurs, aux premiers rangs desquels 
l‟employeur, débiteur d‟une obligation de sécurité, mais aussi le médecin du travail2580, ou le 
service de santé au travail2581, est de plus en plus prégnant. Dès lors, les exigences en matière 
de santé et sécurité au travail s‟intensifient. La juridicisation de la santé au travail et sa 
judiciarisation corrélative focalisent l‟attention sur les risques professionnels. Au rang des 
moyens à disposition du médecin du travail, il y a la pluridisciplinarité. La nécessité de 
proposer des actions de prévention avant l‟apparition de manifestations pathologiques ou de 
dommages avérés paraît être frappée de bon sens. Le droit est souvent perçu par les soignants 
comme un élément négatif2582, assimilé à une  source  de  contrainte  ou  de  contentieux. Les 
pratiques médicales font l‟objet d‟un encadrement juridique croissant, parfois qualifié 
d‟inflation normative2583 concourant à une « dérive » judiciaire2584. Pour ces raisons, il 
convient de proposer aux médecins du travail une formation juridique pour mieux 
appréhender les règles qui les concernent et de préserver leur responsabilité et, d‟autre part, 
d‟assurer non seulement leur rôle d‟animation et de coordination des services de santé au 
travail, notamment par les protocoles qu‟ils établissent2585, mais également de conseil au 
bénéfice tant des travailleurs que des employeurs. 
 
                                                 
2580 Cass. soc., 25 févr. 1997, no 94-19.685  ; CE, 11 oct. 2017, n° 403576. 
2581 Cass. soc., 31 mai 2012, n° 11-10.958 ; Cass. soc., 19 déc. 2013, n° 12-25.056. 
2582 Mémeteau G. (2001), « Des médecins qui avaient peur du droit... », Gaz. Pal. 2001. 1346. 
2583 Sauvé J.-M. (2008), « Les évolutions du code de la santé publique », in A. Laude, D. Tabuteau (dir.), Le code 
de la santé publique, un demi-siècle après sa légalisation, Paris, éditions de santé/Presses de Sciences Po, 5-13. 
2584 Laurent V. (2006), « Procès médicaux en France : vers une dérive à l‟américaine ? », Médecine et Culture, n° 
4, 23. 
2585 C. trav., art. L. 4624-1. 
532 
 
 La nécessité d’une formation juridique adaptée 2.
422. Contexte. Déjà, en 1931, l'ouverture à Lyon du premier Institut de médecine du 
travail dirigé par le professeur Mazel confirme l'arrimage de cet enseignement à l'une de ses 
matrices originelles, la législation du travail. Les candidats au certificat de médecine du 
travail sont en effet tenus de suivre les cours de législation industrielle dispensés par la 
Faculté de droit2586. De manière plus contemporaine, avec l‟augmentation des besoins de 
santé des salariés et des obligations des employeurs, l‟élargissement des missions du médecin 
du travail – extension de la surveillance des salariés pour un meilleur suivi individuel et 
valorisation du rôle de conseil pour une meilleure prévention des risques professionnels – la 
complexification du suivi médical des salariés – baisse continue de la démographie médicale, 
augmentation des populations suivies, émergence de nouveaux risques, diversification des 
acteurs dont la coordination relève du médecin du travail – et la prégnance croissante du droit 
dans la pratique médicale en santé au travail, mieux maîtriser les enjeux et la techniques 
juridiques est devenu une nécessité. Cela va dans le sens d‟une proposition du rapport 
Frimat2587 destinée à former les médecins du travail au nouveau mode d‟exercice de la santé 
au travail, mais dans une dimension plus juridique2588. Ainsi, trois objectifs principaux 
semblent se dégager. Premièrement, les médecins du travail doivent disposer de 
connaissances législatives, réglementaires et jurisprudentielles actualisées en rapport avec 
leurs missions. Deuxièmement, en raison d‟une place de l‟écrit accrue en santé au travail, une 
formation juridique est nécessaire pour améliorer la qualité de la rédaction des documents 
légaux et réglementaires. Troisièmement, les médecins du travail doivent être en capacité 
d‟identifier les situations pouvant engager leur responsabilité et se donner les moyens d‟en 
maîtriser les risques par des conseils juridiques appropriés aux difficultés rencontrées. 
423. Contenu. En premier lieu, s‟agissant des règles encadrant la profession, le 
médecin du travail doit maîtriser le cadre juridique légal, réglementaire et jurisprudentiel. En 
effet, les objectifs légaux de préservation de la santé des travailleurs – rôle du médecin dans 
l‟entreprise, élargissement de la surveillance des travailleurs à de nouvelles catégories, actes 
de prévention individuelle et collective – ainsi que son rôle dans la formation et l‟exécution 
du contrat de travail ou encore son statut. De plus, il doit maîtriser ses obligations comme 
                                                 
2586 J.-C. Devinck, La création de la médecine du travail en France... (op. cit.), p. 32. 
2587 Rapport Frimat, p. 71 ; Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 
2017-023R/IGAENR n° 2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat, août 2017. 
2588 N. Boughriet, Essai sur un paradigme d‟alliance constructive entre droit et médecine : l‟accès du médecin à 
la connaissance juridique, thèse Lille, 2013, pp. 496 et s. 
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celles de l‟employeur pour prévenir les risques de contentieux engageant sa responsabilité. 
Ainsi, doivent être connues l‟obligation de sécurité de résultat et la responsabilité de 
l‟employeur, les risques pesant sur le médecin du travail en matière de responsabilité civile, 
pénale et disciplinaire dans sa pratique médicale clinique et de conseil ; l‟identification et 
l‟analyse des risques de plus en plus complexes – risques chimiques, troubles psychosociaux, 
harcèlement, souffrance au travail, pénibilité… – ; les précautions à prendre pour éviter la 
mise en cause du médecin du travail et de l‟équipe pluridisciplinaire. En second lieu, en 
matière de règles définissant les missions du médecin du travail, ce dernier doit maîtriser les 
incidences sur la pratique des dernières lois modifiant la cartographie des différents types de 
visites médicales, faisant évoluer les devoirs et missions du médecin du travail, le rôle des 
différents acteurs de la prévention des risques professionnels au sein d‟une équipe 
pluridisciplinaire ainsi que l‟organisation des actions sur le milieu de travail et des examens 
cliniques. En outre, dans le cadre de son rôle de conseil, le médecin du travail doit maîtriser 
les règles relatives à ses relations avec l‟employeur, les salariés, les institutions 
représentatives du personnel, le management de l‟équipe pluridisciplinaire, à son action sur le 
milieu de travail et la qualité de vie au travail – visites des lieux, études de postes, 
identification et analyse de risques, préconisations pour une adaptation des postes, conseils en 
matière d‟organisation des secours, enquêtes épidémiologiques… – et à la conciliation entre 
devoir de conseil, respect du secret médical et devoir d‟alerte. A côté de cette formation 
juridique, une formation en gestion d‟équipe peut se révéler nécessaire pour acquérir les 
compétences nécessaires pour animer l‟équipe pluridisciplinaire 
B. L’accroissement des exigences de prévention 
424. Au regard, d‟une part, des mutations du travail et de la complexification corrélative 
des risques professionnels et, d‟autre part, des responsabilités mises en cause de manière 
grandissante en raison d‟une judiciarisation toujours croissante de la santé au travail, le 
recours à la pluridisciplinarité s‟est révélé incontournable. Ce principe de bon sens étant 
désormais reconnu, il convient d‟en affiner l‟organisation et les modalités. Les risques 
professionnels sont de plus en plus difficiles à appréhender en raison de leurs effets diffus et 
différés. En conséquence, la prévention primaire doit être privilégiée pour tout mettre en 
œuvre pour éviter l‟émergence et le développement de risques au travail. Ce n‟est qu‟à ce prix 
que les maladies professionnelles reculeront durablement. Dans cet objectif, le médecin du 
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travail doit être la cheville ouvrière et s‟appuyer sur les compétences pluridisciplinaires sur 
lesquelles il a autorité. Ainsi, il faut favoriser une consultation accrue du médecin du travail 
(1) ainsi que le développement de la dimension collective de son activité (2). 
 La facilitation du recours au médecin du travail 1.
425. Présence accrue du médecin du travail. Un suivi individuel de santé, renforcé 
pour certaines catégories de salariés, par leurs vulnérabilités intrinsèques ou en raison des 
risques liés à leur poste de travail et/ou leurs conditions de travail, paraît essentiel tant ce 
suivi, source essentielle d‟information sur l‟état de santé, les conditions de travail et le vécu 
des travailleurs, est de nature à assurer le lien entre l‟individu et le collectif dans les 
problèmes de santé au travail dans les deux dimensions complémentaires que sont le 
diagnostic et le traitement. En améliorant ainsi la connaissance du travail réel, par la 
facilitation du recours au médecin du travail, sur l‟exemple de l‟article L. 4624-1 du Code du 
travail qui prévoit que « tout salarié peut, lorsqu'il anticipe un risque d'inaptitude, solliciter 
une visite médicale dans l'objectif d'engager une démarche de maintien dans l'emploi », ou de 
l‟orientation sans délai vers le médecin du travail selon l‟article R. 4624-13, ou encore de la 
possibilité prévue par l‟article R. 4624-34 que « le travailleur bénéficie, à sa demande ou à 
celle de l'employeur, d'un examen par le médecin du travail »,  l‟efficience de la prévention 
sera logiquement renforcée. Ainsi, l‟individualisation du suivi de santé participe d‟un 
renforcement de la protection de la collectivité de travail. En conséquence, « le médecin du 
travail pourrait mieux remplir ses missions d‟alerte et de prévention à la fois sur le terrain de 
l‟étude des conditions de travail et de la collecte d‟indicateurs de santé afin de prioriser ses 
actions de prévention au sein des contrats d‟objectifs et de moyens négociés avec les 
DIRECCTE » 2589. La force de la médecine du travail est cette complémentarité des approches 
individuelle et collective. A cet égard, l‟article L. 4622-2 du Code du travail précise les liens 
entre ces deux approches en disposant que le médecin du travail, d‟un point de vue purement 
individuel, assure la surveillance de l'état de santé des travailleurs en fonction des risques 
concernant leur santé au travail et leur sécurité et celle des tiers, des effets de l‟exposition aux 
facteurs de risques professionnels et de leur âge (3°) mais aussi, dans une complémentarité 
individuel/collectif, non seulement conduit les actions de santé au travail dans le but de 
                                                 
2589 C. trav., art. L. 4622-14. 
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préserver la santé physique et mentale des travailleurs tout au long de leur parcours 
professionnel (1°), mais conseille tous les acteurs afin d'éviter ou de diminuer les risques 
professionnels, d'améliorer les conditions de travail, de prévenir la consommation d'alcool et 
de drogue sur le lieu de travail, de prévenir le harcèlement sexuel ou moral, de prévenir ou de 
réduire la pénibilité au travail et la désinsertion professionnelle et de contribuer au maintien 
dans l'emploi des travailleurs (2°), et, enfin, participe au suivi et contribue à la traçabilité des 
expositions professionnelles et à la veille sanitaire (4°). Les deux aspects sont indissociables. 
C‟est la raison pour laquelle, il faut permettre au médecin du travail d‟avoir accès à une 
information renforcée des individus au travail pour lui assurer une action collective efficiente 
d‟un point de vue tant collectif et qu‟individuel. 
 Le développement de la dimension collective 2.
426. L’accentuation de la prévention collective. Somme des « alertes » individuelles 
mais fruit également des constatations de terrain que le médecin du travail est amené à réaliser 
dans le cadre réglementaire, notamment de la règle du tiers-temps, le praticien a la liberté 
d‟investir le terrain de l‟entreprise par le libre accès aux lieux de travail2590 dont il peut jouir, 
pour une meilleure connaissance des risques du travail, en réalisant des visites sur le lieu de 
travail, soit à son initiative propre, soit à la demande de l‟employeur ou du CSE. En outre, le 
médecin du travail peut, aux frais de l‟employeur, réaliser ou faire réaliser, des prélèvements 
et des mesures aux fins d‟analyse ainsi que faire procéder à des analyses qu‟il estime 
nécessaires par un organisme habilité2591. La dialectique de la prévention est remarquable. Le 
milieu de travail, cadre privilégié de la prévention doit incontestablement être davantage 
investi. L‟approche collective est la véritable dimension d‟expression de la prévention. Le 
rapport relatif au bien-être et à l‟efficacité au travail2592 préconise la réalisation d‟un bilan et 
un plan d‟action annuels sur le sujet des risques psychosociaux pour les entreprises de plus de 
50 salariés. La mission propose d‟associer étroitement les services de santé au travail à la 
réalisation d‟un tel plan. Ainsi, le plan d‟activité établi annuellement par le médecin qui porte 
sur les risques de l'établissement, les postes et les conditions de travail2593, pourrait être 
enrichi pour devenir un programme de suivi de santé adapté aux besoins de l‟entreprise, 
                                                 
2590 C. trav., art. R. 4624-3. 
2591 C. trav., art. R. 4624-7. 
2592 Rapport « Bien être et efficacité au travail », H. Lachmann, C. Larose, Muriel Pénicaud, février 2010. 
2593 C. trav., art. D.4624-33 et s. 
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présentant les mesures prioritaires à mettre en oeuvre pour mieux prévenir l‟ensemble des 
risques susceptibles d‟affecter la santé des travailleurs, et notamment les risques psycho-
sociaux2594. Il faut encourager ce type de mesure car elle favorise les actions de terrain du 
médecin du travail, sa connaissance du terrain et sa capacité à fournir un conseil de qualité, 
adapté aux réalités du terrain. 
427. Pour favoriser le maintien en emploi, il faut sans cesse travailler à l‟amélioration 
du milieu de travail. Pour tendre vers cet objectif ambitieux, une évaluation et une prévention 
des risques professionnels exigeantes s‟imposent. Pour ce faire, le médecin du travail doit 
donc devenir un acteur incontournable. En effet, par son expertise du lien santé-travail, de la 
pathologie professionnelle, il dispose d‟atouts considérables, en plus de sa connaissance du 
travailleur dans sa dimension individuelle. La complémentarité de l‟approche collective est 
essentielle car elle permet l‟émergence et la mise en perspective des difficultés liées au milieu 
de travail qui peuvent être ainsi mieux appréhendées et donc mieux solutionnées, et ce 
d‟autant plus dans un contexte de mutation rapide du travail. Promouvoir la santé au travail 
passe nécessairement par un renforcement de l‟action de terrain des services de santé au 
travail.   
                                                 
2594 Rapport Dellacherie, Frimat, Leclercq, 2010, p. 33. 
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Chapitre 2. Transformer la médecine du travail en véritable médecine 




428. La médecine du travail, en fonction de l‟importance de l‟entreprise, s‟exerce selon 
deux modes d‟organisation distincts2595 : soit propre à l‟entreprise, dans le cadre d‟un service 
de santé au travail autonome2596, soit en externe, de manière mutualisée, en commun à 
plusieurs, dans le cadre d‟un service de santé au travail interentreprises2597. Dans le premier 
cas, le médecin du travail, présent dans les murs de l‟entreprise, exerce les missions dévolues 
au service2598, en coordination avec l‟employeur, les membres du CSE, les salariés 
compétents pour s‟occuper des activités de protection et de prévention des risques 
professionnels de l‟entreprise, mais également, si les compétences internes ne permettent pas 
d‟organiser ces activités, avec les services de prévention des caisses de sécurité sociale, 
l‟organisme professionnel de prévention du bâtiment et des travaux publics et l‟Agence 
nationale pour l‟amélioration des conditions de travail et son réseau2599. Dans le second, le 
médecin du travail est secondé par une équipe pluridisciplinaire comprenant des 
collaborateurs médecins, des internes en médecine du travail, des intervenants en prévention 
des risques professionnels et des infirmiers2600. Pour aller dans le sens d‟un renforcement de 
l‟action de terrain, il convient, non seulement, d‟assurer une présence accrue sur le terrain 
mais également, par une forme d‟émancipation sur l‟institution de l‟entreprise, développer 
l‟accompagnement des acteurs tout en assurant l‟indépendance inhérente à la pratique 
médicale. Il faut à la fois tendre vers la proximité, comme c‟est le cas dans les SSTA, et 
développer un champ pluridisciplinaire, comme proposé dans les SSTI, pour permettre une 
prévention des risques professionnels de meilleure qualité et l‟amélioration des conditions de 
travail. Les défis de la désinsertion professionnelle, de la fragilisation ponctuelle ou durable 
des travailleurs et, plus globalement, du bien-être au travail, nécessitent une prise en charge 
                                                 
2595 C. trav., art. L. 4622-5. 
2596 C. trav., art. L. 4622-4. 
2597 C. trav., art. L. 4622-7. 
2598 C. trav., art. L. 4622-4 et L. 4622-2. 
2599 C. trav., art. L. 4644-1. 
2600 C. trav., art. L. 4622-8. 
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renforcée. Eriger l‟actuelle médecine du travail en véritable médecine d‟expertise de la 
pathologie professionnelle constituerait une avancée notable. Cela s‟inscrirait dans le sillage 
de la volonté de ses initiateurs. Pour avancer dans le sens d‟une meilleure efficacité de la 
médecine du travail dans la préservation de la santé des travailleurs, la question de 
l‟amélioration de l‟accompagnement (section 1) est incontournable. De plus, il convient 
d‟envisager les moyens à mettre à sa disposition afin que le médecin du travail d‟accomplir 




Section 1. Une médecine d’accompagnement 
 
430. « Si, bien logiquement, le salarié doit veiller à sa sécurité et à la protection de sa 
santé, ainsi qu'à celle des personnes concernées par ses actes ou ses omissions au travail, il 
demeure que c'est d'abord à l'employeur de garantir la santé physique et mentale des 
travailleurs, conformément aux principes généraux de prévention résultant de la directive-
cadre communautaire du 12 juin 1989. La prévention est une question de responsabilité2601. 
En outre, l'obligation patronale de prévention doit être explicitement étendue à l'ensemble des 
risques que l'activité de l'entreprise serait susceptible de faire peser en son sein et au-delà : les 
risques professionnels (évidemment), la pénibilité du travail, mais aussi les risques 
technologiques, pour la santé publique et l'environnement qui sont très souvent 
interconnectés. »2602 Selon l‟article R. 4623-1 du Code du travail, le médecin du travail 
participe à la prévention des risques professionnels et à la protection de la santé des 
travailleurs notamment par l‟accompagnement en cas de réorganisation importante de 
l‟entreprise. Ainsi, il faut mettre en corrélation la mission d‟accompagnement du médecin du 
travail avec ses missions médicales, d‟ordre individuel et collectif, et techniques, basées sur 
ses connaissances sur le lien santé-travail, pour lui permettre d‟assurer deux missions 
complémentaires : l‟accompagnement de l‟employeur (Paragraphe 1) et l‟accompagnement 
du travailleur (Paragraphe 2). 
 
Paragraphe 1. L‟accompagnement de l‟employeur 
431. La prévention du risque nécessite de la part du médecin du travail, pivot de la 
protection de la santé des travailleurs, un véritable accompagnement des entreprises dont il a 
la charge, aidé par son équipe pluridisciplinaire2603. Selon l‟article R. 4623-1 du Code du 
travail, « le médecin du travail est le conseiller de l‟employeur, des travailleurs, des 
représentants du personnel et des services sociaux ». Un accompagnement accru de 
                                                 
2601 A. Supiot, Face à l'insoutenable : les ressources du droit de la responsabilité, in A. Supiot et M. Delmas-
Marty (dir.), Prendre la responsabilité au sérieux, PUF, 2015. 14. 
2602 S. Fantoni, F. Héas, Pour une reconfiguration des principes en santé au travail, Dr. soc. 2016, p. 532. 
2603 J. Mouchikhine, B. Renelier, La médecine du travail : prévention des risques ou accompagnement des 
salarié, JSL, n° 382-383, févr. 2015, n° 815, pp. 339-344. 
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l‟employeur, dont la qualité se mesure à la hauteur des compétences et de l‟expertise des 
professionnels intervenant mais aussi à leur capacité de répondre aux besoins de manière 
réactive, nécessite donc le renforcement de l‟association médecin du travail/employeur (A) et 
de repenser le rapport juridique médecin/employeur (B). 
A. Le renforcement de l’association médecin du travai/employeur 
432. En l‟état actuel du droit positif, des redondances peuvent apparaître dans les rôles 
respectifs du médecin du travail et de l‟employeur. En effet, le médecin du travail a un rôle 
exclusivement préventif qui consiste à éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait 
de leur travail2604 tandis que l‟employeur prend les mesures nécessaires pour assurer la 
sécurité et protéger la santé physique et mentale des travailleurs2605 et met en œuvre, 
notamment, des actions de prévention des risques professionnels, sur le fondement des 
principes généraux de prévention au premier rang desquels éviter les risques et évaluer ces 
derniers ne pouvant être évités2606. Par ailleurs, parmi les mesures nécessaires pour assurer la 
sécurité et protéger la santé physique et mentale des travailleurs, l‟employeur met en place les 
actions d‟information et de formation2607 quand le médecin du travail, dans le cadre du suivi 
individuel, réalise une visite d‟information et de prévention2608 qui a pour objet d‟informer le 
travailleur sur les risques éventuels auxquels l‟expose son poste de travail2609. Egalement, 
l‟employeur met en place une organisation et des moyens adaptés2610 quand le médecin du 
travail anime et coordonne le service de santé au travail. Les médecins du travail mènent leurs 
actions en coordination avec les employeurs, les membres du CSE notamment pour les SSTA 
et, pour les SSTI, dans le cadre des règles définies aux articles L. 4622-7 et suivants du Code 
du travail qui prévoient notamment une administration paritaire du service ainsi qu‟une 
commission médico-technique, qui élabore un projet de service pluriannuel définissant les 
priorités d‟action et s‟inscrivant dans le cadre du contrat d‟objectifs et de moyens2611. La 
constante des rapports entre médecin du travail et employeur est que le premier a une mission 
                                                 
2604 C. trav., art. L. 4622-3. 
2605 C. trav., art. L. 4121-1. 
2606 C. trav., art. L. 4121-2.  
2607 C. trav., art. L. 4121-1, 2°. 
2608 C. trav., art. L. 4624-1. 
2609 C. trav., art. R. 4624-11. 
2610 C. trav., art. L. 4121-1, 3°. 
2611 C. trav., art. L. 4622-14. 
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de conseil vis-à-vis des employeurs comme des salariés2612 tandis que l‟employeur, seul 
détenteur du pouvoir d‟organisation, est débiteur d‟une obligation de sécurité vis-à-vis de ses 
salariés2613. A l‟aune de ces quelques exemples, on voit que les rapports entre le médecin et 
l‟employeur doivent être renforcés pour s‟inscrire dans une régularité accrue, voire une 
certaine systématicité, dans certains domaines. C‟est le cas notamment pour les deux volets 
essentiels que sont la fonction de veille et d‟alerte sanitaires (1) et le rôle d‟accompagnement 
de l‟entreprise dans la prévention des risques (2). 
 
 La fonction de veille et d’alerte sanitaires  1.
 
433. Une entreprise collégiale. Renforcer les rapports entre employeur et médecin du 
travail participe de la nécessaire amélioration de la prévention des risques liés au travail. Y 
compris en matière de veille et d‟alerte sanitaire, cette relation privilégiée compte pour 
pouvoir protéger les travailleurs. Pour ce faire, non seulement, les liens doivent être renforcés, 
mais aussi les moyens doivent être adaptés pour permettre une réactivité optimale. 
L‟employeur doit pouvoir s‟appuyer sur la spécificité de l‟exercice de la médecine du travail 
qui est fondée sur l‟expertise à porter un diagnostic sur le lien entre santé, sécurité et travail. Il 
faut ainsi organiser un circuit d‟information de nature à favoriser l‟information du médecin du 
travail et à son intervention dans les meilleurs délais. En l‟état actuel du droit, l‟employeur 
met en place une organisation et des moyens adaptés2614. Ainsi, il peut, et même doit, 
s‟entourer de personnes compétentes dans divers domaines pour faire face à son obligation de 
sécurité. Certes, l‟employeur doit adhérer à un service de santé. Au-delà, l‟employeur et le 
médecin du travail doivent agir de concert pour préserver la santé des travailleurs2615. 
Notamment en matière de veille sanitaire, le recours aux outils permettant la traçabilité des 
liens santé-travail, comme le dossier médical, dont il faut prévoir une possibilité de traitement 
et d‟exploitation par extraction par le médecin du travail et, plus largement, pour des 
considérations de santé publique, de manière anonymisée, dans une logique de réseau, à des 
                                                 
2612 C. trav., art. L. 4622-2. 
2613 S. Fantoni-Quinton, V. Genty, L‟employeur, le médecin du travail et la protection de la santé des 
travailleurs. Deux acteurs aux responsabilités différentes, SSL, mai 2015, n° 1678, pp. 6-9. 
2614 C. trav., art. L. 4121-1, 3°. 
2615 S. Fantoni-Quinton, V. Genty, L‟employeur, le médecin du travail et la protection de la santé des 
travailleurs. Deux acteurs aux responsabilités différentes, SSL, mai 2015, n° 1678, pp. 6-9. 
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niveaux d‟intégration adaptés – médecin traitant et spécialistes s‟inscrivant dans le parcours 
de santé du travailleur, médecin inspecteur du travail, inspecteur du travail, ergonomes, 
toxicologues, psychologues du travail, centres de consultation de pathologie professionnelle, 
caisses régionales d‟assurance maladie, services de maintien dans l‟emploi, services sociaux –
, ferait avancer grandement ce rôle de vigilance. De même, l‟employeur, lorsqu‟il constate 
une anomalie, doit saisir dans les meilleurs délais le médecin du travail pour que ce dernier 
puisse diligenter les moyens nécessaires pour établir un diagnostic et remédier à la situation 
avec les moyens que lui offre le service de santé au travail dont il assure l‟animation et la 
coordination, notamment avec le recours à des protocoles. La fonction de veille et d‟alerte 
sanitaires suppose deux aspects : individuel et collectif. La consultation médicale individuelle, 
guidée par l‟activité en milieu de travail, permet de connaître l‟activité réelle en entreprise et 
d‟établir le lien entre santé et travail. Ainsi, la clinique du travailleur permet au médecin, à 
partir de l‟observation des symptômes et diagnostics individuels qu‟il peut établir, 
d‟interroger les organisations du travail et être force de proposition pour les faire évoluer. La 
veille sanitaire suppose la collecte régulière et structurée d‟informations avec des indicateurs 
pertinents et leur analyse assortie de signaux d‟alerte prédéfinis selon une hiérarchie 
définissant les priorités adaptées selon les risques connus, les vigilances nécessaires et les 
objectifs de santé publique poursuivis. Le dispositif de veille permet le recueil d‟événements 
inhabituels de santé pouvant représenter une menace pour la santé publique. Il faut renforcer 
cette double approche et créer les conditions d‟une réponse rapide en mettant en œuvre une 
articulation entre la veille, l‟alerte et la gestion. Ce système suppose la mise en relation des 
acteurs médicaux comme cliniciens, épidémiologistes notamment et institutions nécessaires. 
En complément de son caractère réactif, ce dispositif doit s‟inscrire également dans une 
dynamique de promotion de la santé publique2616. 
434. Pour une association étroite. Le Code du travail ne contient pas d‟article où 
apparaissent cumulativement les termes « alerte » et « médecin du travail »2617. On peut donc 
en conclure, tout en le déplorant, que le médecin du travail ne soit pas compétent en la matière 
et, plus grave, qu‟il ne soit pas sollicité. L‟alerte reste donc de la compétence des salariés et 
de leurs représentants. En effet, « un membre de la délégation du personnel au comité social 
et économique exerce les droits d'alerte en situation de danger grave et imminent ainsi qu'en 
                                                 
2616 Institut de veille sanitaire, La veille et l‟alerte sanitaires en France, p. 10. 
2617 L. Marescaux, « L’alerte médicale de l’article L. 4624-3 du Code du travail, un nouvel outil de prévention 
collective – retour d’expérience d’un médecin inspecteur du travail », in M. Del Sol, F. Héas, Variations sur et 
autour de l‟inaptitude en santé-travail, éd. Octavès, 2016, 246 p. 
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matière de santé publique et d'environnement »2618. De plus, « lorsque le représentant du 
personnel au comité social et économique alerte l'employeur en application de l'article L. 
4131-2, il consigne son avis par écrit dans des conditions déterminées par voie réglementaire. 
L'employeur procède immédiatement à une enquête avec le représentant du comité social et 
économique qui lui a signalé le danger et prend les dispositions nécessaires pour y 
remédier. »2619 En outre, selon l‟article L. 4131-1 du Code du travail, « le 
travailleur alerte immédiatement l'employeur de toute situation de travail dont il a un motif 
raisonnable de penser qu'elle présente un danger grave et imminent pour sa vie ou sa santé 
ainsi que de toute défectuosité qu'il constate dans les systèmes de protection. » Seul 
l‟employeur est alerté et le médecin n‟est même pas informé2620. Toutefois, en cas de 
divergence avec l‟employeur sur le bien-fondé d‟une alerte, le travailleur ou le représentant 
du personnel au CSE peut saisir le représentant de l‟Etat dans le département2621. Il existe 
seulement un devoir de signalement qui prévoit que « lorsque le médecin du travail constate 
la présence d'un risque pour la santé des travailleurs, il propose par un écrit motivé et 
circonstancié des mesures visant à la préserver. L'employeur prend en considération ces 
propositions et, en cas de refus, fait connaître par écrit les motifs qui s'opposent à ce qu'il y 
soit donné suite »2622. Or, en  matière d‟alerte, a fortiori, le médecin devrait être informé dans 
les plus brefs délais et être associé, en raison de sa connaissance du travail et par sa double 
culture individuelle et collective, aux dispositifs. Par son expertise, le médecin du travail, si 
les moyens lui en sont offerts, sera le plus à même de donner un avis pertinent. 
 
 La fonction d’accompagnement dans la prévention des risques  2.
 
 
435. Sur le terrain. Homme de terrain, par son action en milieu de travail, le médecin 
du travail se voit offrir un spectre remarquable au regard de son expertise théorique découlant 
de sa spécificité doublée d‟une maîtrise technique du terrain par les actions plurifactorielles 
                                                 
2618 C. trav., art. L. 2312-60. 
2619 C. trav., art. L. 4132-2. 
2620 C. trav., art. L. 4131-2, L. 4133-2, L. 4133-1. 
2621 C. trav., art. L. 4133-3. 
2622 C. trav., art. L. 4624-9. 
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inhérentes à sa mission. À la fois sur un mode individuel par le suivi des travailleurs qu‟il 
adapte en fonction des examens médicaux qu‟il pratique, mais également dans une dimension 
collective par les visites en entreprise qu‟il effectue, les études de poste qu‟il réalise, les fiches 
d‟entreprise, rapports annuels, préconisations écrites qu‟il rédige, il agit sur le milieu de 
travail par sa capacité d‟écoute, d‟analyse, de diagnostic et de signalement. Expert du lien 
santé-travail, il peut intégrer tous les paramètres pour une prise en compte globale de la santé 
des travailleurs, que ce soit par sa connaissance des travailleurs et des conditions dans 
lesquelles ces derniers exercent leur activité, mais également des rythmes et contraintes du 
milieu de travail qui sont le terrain privilégié du médecin du travail. Il peut ainsi exercer son 
rôle de conseil à la fois auprès du chef d‟entreprise et des travailleurs pour non seulement 
prévenir les risques professionnels mais aussi améliorer les conditions de travail et assurer 
ainsi le maintien en emploi. Sa compétence technique multiforme est par conséquent 
essentielle2623. Le médecin du travail, en capacité d‟accompagner l‟entreprise dans sa 
globalité, mais aussi les travailleurs individuellement, est donc l‟acteur le plus pertinent. Le 
diagnostic cumulativement global par le terrain et la sommation collective des bilans 
individuels favorisent l‟identification des signaux et de l‟émergence des maladies 
professionnelles et la mise en œuvre d‟un schéma préventif efficace. De plus, le suivi 
longitudinal de filières professionnelles, grâce à la prise en compte d‟une dimension de 
branche, dans une logique de santé publique, est aussi une condition de succès de ce rôle 
d‟accompagnement de l‟entreprise dans la prévention des risques. 
436. En amont. La vision globale et prospective aussi bien dans l‟évaluation que dans 
la prévention des risques grâce à une connaissance aigu du travail réel permet un travail 
d‟anticipation que doit réaliser l‟employeur, entreprise dans laquelle le médecin du travail 
doit occuper une place de premier plan dans son rôle de conseil et de proposition, au service 
de la préservation de la santé des travailleurs. En effet, les modalités de mise en œuvre de 
l‟action en milieu de travail sont arrêtées au niveau de l‟entreprise en fonction de l‟évaluation 
du risque. Les propositions doivent être élaborées sous l‟égide du médecin du travail et 
inscrites dans le plan de santé au travail de l‟entreprise. Au Québec, le médecin est chargé, 
avec l‟équipe pluridisciplinaire, d‟élaborer un programme de santé au travail en entreprise en 
co-construction avec l‟équivalent local du CSE. Intégrés à la stratégie globale des grandes 
entreprises, ces programmes destinés à favoriser le bien-être en milieu de travail participent 
                                                 
2623 J. Mouchikhine, B. Renelier, La médecine du travail : prévention des risques ou accompagnement des 
salarié, JSL, n° 382-383, févr. 2015, n° 815, pp. 339-344. 
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d‟une meilleure implication du personnel et favorisent la productivité. Le médecin du travail 
doit être totalement investi comme « facilitateur d'interventions centrées sur la personne et 
bien entendu comme conseil de l'entreprise, y compris des TPE. »2624 L‟adaptation de la fiche 
d‟entreprise aux petites et très petites entreprises2625 est possible, premièrement, en 
prolongeant la logique de délégation de tâches pour l‟élaboration des fiches d‟entreprises. 
Aller jusqu‟au bout de cette logique consisterait dès lors à prévoir que la fiche d‟entreprise est 
établie par le service de santé au travail sous la responsabilité du médecin du travail. 
Deuxièmement, l‟autorisation des formules de fiches collectives et simplifiées pour les petites 
entreprises relevant du même métier et présentant des risques communs serait aussi une 
mesure facilitatrice. On pourrait ainsi envisager de valider la formule de fiches par branche ou 
par activité. Troisièmement, le regroupement ou la fusion du document unique et de la fiche 
d‟entreprise dans les très petites entreprises (moins de 10 salariés) faciliterait la tâche de 
l‟employeur et garantirait donc une meilleure préservation de la santé des travailleurs. Dans la 
pratique, on observe que l‟intervention des services de santé au travail, dans le cadre de la 
fiche d‟entreprise, sert souvent de base à l‟établissement par l‟employeur de son document 
unique d‟évaluation des risques professionnels. Néanmoins, ce type de mesure ne doit pas 
induire une confusion des rôles. On pourrait par exemple envisager que le document unique, 
présenté par l‟employeur sous sa responsabilité comporte une partie médicale et/ou soit visé 
par le médecin du travail2626. De manière globale, il faut aller dans le sens de la 
recommandation du Rapport Frimat2627 qui prévoit l‟élaboration d‟un plan pluriannuel de 
santé au travail pour chaque entreprise. De plus, il faut remédier à la dispersion actuelle de 
l‟activité en milieu de travail en prenant l‟entreprise comme principe fédérateur 
d‟organisation – le plan d‟activité du médecin du travail doit être mis en adéquation avec les 
priorités de la politique de santé au travail et la réalité des risques par un mécanisme 
institutionnel. Enfin, le médecin doit être pleinement associé à l‟évaluation des risques de 
manière effective et opérationnelle alors qu‟aujourd‟hui le premier interlocuteur auquel 
pensent les entreprises en la matière est leur cabinet d‟avocats, leur comptable... On peut se 
demander pourquoi le préventeur n‟est-il pas dans le paysage ou dans la pensée collective. On 
ne pense pas assez à eux, au-delà du fait que le raisonnement réglementaire et juridique prime 
                                                 
2624 Bilan de la mise en œuvre de la pluridisciplinarité en matière de santé et de prévention des risques 
professionnels, Rapport pour la direction générale du travail, ministère du Travail, des Relations sociales et de la 
Solidarité, décembre 2007, pp. 321 et s. 
2625 Rapport Frimat, p. 65. 
2626 Rapport Frimat, p. 65. 
2627 Rapport Frimat, pp. 63-64. 
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bien souvent. Or, quand un médecin intervient à propos d‟un salarié dans une toute petite 
entreprise, il est identifié, procède à une étude de poste, et des difficultés qui se posent 
peuvent lui être confiées pour ainsi lui permettre de mieux appréhender le travail réel et d‟être 
force de proposition pour y porter remède. 
B. Vers un nouveau rapport juridique entre médecin et employeur 
437. Favoriser l‟accompagnement de l‟employeur passe aussi par une évolution du 
rapport entre médecin et employeur dans sa dimension juridique. L‟employeur doit mettre  en 
œuvre les principes généraux de prévention2628 en application de son obligation générale de 
sécurité et le médecin du travail doit préserver la santé des travailleurs2629. Or, les liens 
insuffisants existant en droit positif entre ces deux protagonistes souffrent d‟une double 
difficulté : fonctionnelle et juridique. D‟une part, la répartition des missions pose difficulté. 
De l‟autre, les règles doivent évoluer, notamment, dans le sens d‟une déconnexion juridique 
de l‟entreprise (1), mais aussi d‟une adaptation du financement de la Santé au travail (2). 
 
 
 La déconnexion juridique de l’entreprise 1.
 
438. Contrat de travail et santé. Mieux appréhender la complexité juridique du contrat 
de travail permet de repenser la place du salarié dans ce système juridique, de modéliser et de 
conceptualiser l‟obligation de sécurité, obligation contractuelle issue du contrat de travail dont 
découle directement l‟impératif de non-altération de la santé du salarié par le fait ou à 
l‟occasion de son travail, et donc l‟impératif d‟assurer la prévention par une institution 
spécialisée qu‟est la médecine du travail. L‟explication juridique consiste à considérer que 
l‟obligation de sécurité de l‟employeur est une contrepartie du lien de subordination2630 : 
donner des ordres pour commander le salarié et orienter sa force de travail mais sans altérer sa 
santé car, dans ce mécanisme, il perd de son libre arbitre et est tributaire, en quelque sorte, du 
                                                 
2628 C. trav., art. L. 4121-1. 
2629 C. trav., art. L. 4622-2. 
2630 A. Supiot, Les nouveaux visages de la subordination, Dr. soc. 2000.131 et s. 
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pouvoir de direction et des choix de gestion de l‟employeur, dans certaines limites. Il est donc 
cohérent que ce dernier assume les conséquences de cette réalité dans le cadre d‟une 
responsabilité bien dimensionnée. Ainsi, penser les nouveaux principes de la médecine du 
travail revient à repenser les rapports qui existent entre santé et travail - dans les effets, voire 
les altérations, qu'il peut impacter sur la personne du travailleur et sur sa santé – et, par 
ricochet, sur le travail lui-même. Autrement dit, réfléchir à la santé au travail sous le prisme 
de la médecine du travail revient à s'interroger sur le travail lui-même, sur le rapport qui 
existe entre la personne du travailleur et l'activité, c'est-à-dire le travail. En effet, le contrat de 
travail a ceci de particulier que, selon Ripert et Boulanger, « c‟est la personne humaine qui est 
en réalité l‟objet du contrat, en même temps qu‟elle en est le sujet »2631. Par l‟élément 
constitutif du contrat de travail qu‟est la prestation de travail, objet du contrat de travail, c‟est 
en fait la personne du salarié qui est visée. Comme pour les contrats plus classiques, pour 
lesquelles la chose doit être préservée2632, dans le cadre du contrat de travail, il faut préserver 
la prestation de travail, émanation du corps2633, c‟est-à-dire la personne du travailleur. Pour 
que la personne demeure employable, et surtout productive, il faut au surplus qu‟elle ne 
subisse pas d‟altération de santé du fait ou à l‟occasion de son travail car la responsabilité de 
l‟employeur peut être engagée. « On ne saurait mieux caractériser l‟impossibilité de constituer 
un droit civil du travail : le contrat de travail est par nature illicite puisque conclu en 
méconnaissance du principe incontournable selon lequel la personne, qui n‟est pas dans le 
commerce, ne peut être l‟objet d‟un contrat2634. »2635 « L'objet de la prestation caractéristique 
du contrat de travail - celle du salarié - est sa force de travail2636 »2637, affirmation parfois 
                                                 
2631 Traité élémentaire…, 4e éd. LGDJ, 1952, t. II, n° 2948. 
2632 C. civ., art. 1137 anc. : L'obligation de veiller à la conservation de la chose, soit que la convention n'ait pour 
objet que l'utilité de l'une des parties, soit qu'elle ait pour objet leur utilité commune, soumet celui qui en est 
chargé à y apporter tous les soins d'un bon père de famille. Cette obligation est plus ou moins étendue 
relativement à certains contrats, dont les effets, à cet égard, sont expliqués sous les titres qui les concernent. 
2633 Th. Revet, L‟objet du contrat de travail, Dr. soc. 1992, p. 859 ; M. Bonnechère, Le corps laborieux, réflexion 
sur la place du corps humain dans le contrat de travail, Dr. ouvr. 1994, n° 545, pp. 173-185 ; E. Mazuyer, « Le 
corps et le droit du travail : au cœur d‟un paradoxe », La revue des droits de l’homme, 8, 2015 ; F. Meyer, Le 
corps humain en droit du travail, Thèse de doctorat, Université Strasbourg III, Octobre 1985 ; C. Ursini, Le 
corps de la personne au travail, Thèse de doctorat, Université Lyon 2, Octobre 2013. 
2634 C. civ., art. 1128 anc., 1162 nouv. ; M. Fabre-Magnan, Le contrat de travail défini par son objet, in A. Supiot 
(dir.), Le travail en perspectives, LGDJ, 1998, p. 101 et s. spéc. p. 122. 
2635 Aspects civilistes des relations individuelles de travail, RTD civ. 2002, p. 435 ; A. Supiot, Critique du droit 
du travail, PUF, 1994 ; Th. Revet, L‟objet du contrat de travail, Dr. soc. 1992.859 et s. ; Th. Revet, La force de 
travail, étude juridique, préface F. Zenati, Litec, 1992, 1re partie, titre II. 
2636 Cf. Th. Revet, « La force de travail », (Étude juridique), Thèse, Montpellier I, 1991, Bibliothèque de droit de 
l'entreprise, Litec, T. 28, 1992, Préface F. Zénati. Le présent article est largement inspiré par la première partie 
de cette étude - « La force de travail, objet de contrat ». La seconde partie envisage la force de travail dans sa 
qualité de source de valeurs. 
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contestée2638. Dans cette logique, il est important de préciser que le contrat de travail ne 
s'annule pas2639, ce qui peut s‟expliquer par l‟engagement corporel et intellectuel du salarié 
qui ne peut être occulté. Il convient donc, et c‟est une exigence d‟ordre public de 
protection2640, de préserver au maximum la santé des travailleurs. Selon le Professeur Alain 
Supiot, « l'objet de l'obligation qui forme la matière de l'engagement [est] l'obéissance aux 
ordres »2641. « Afin que l'employeur puisse jouir de la force de travail qu'il prend en location, 
qu'il s'assure de l'effectivité de cette location, il ne peut faire autrement que se saisir de la 
volonté sans laquelle cette force reste inerte. Si cette volonté n'est pas soumise, la jouissance 
de la force de travail est illusoire ; elle est au pouvoir du salarié. »2642 « Cette soumission 
affecte, alors, le salarié dans l‟une des prérogatives essentielles de sa qualité de sujet de droit : 
l‟autonomie d‟action. » 2643 « En un mot, pour obtenir la chose - la force de travail - il faut 
atteindre la personne - le salarié. »2644 Selon Ripert, « le travail [i.e. la force de travail] c'est 
l'homme même, dans son corps et dans son esprit, et il n'y a pas là l'objet possible d'un contrat 
de droit privé »2645. « L'argument décisif contre l'assimilation du contrat de travail aux 
conventions ayant pour objet la personne physique réside alors, d'autre part, dans le fait que, 
précisément, ce contrat n'engage pas exclusivement la personne physique. En effet, 
l'engagement de la force de travail s'opère par la subordination de la volonté du salarié : 
l'implication du corps n'en est qu'une résultante ; elle en découle. Le corps ne constitue donc 
point le seul objet de l'opération »2646. Or « il n'y a pas acte sur le corps humain lorsque celui 
                                                                                                                                                        
2637 A. Rouast, art. précité, n° 9, p. 667 ; M. Planiol, « Traité élémentaire de droit civil », 1907, T. Il, n° 1827 ; G. 
Cornil, « Du louage de service au contrat de travail », Étude sur les rapports juridiques entre les patrons et les 
ouvriers employés dans l'industrie, Thèse, Paris, 1895, Thonin et fils éditeurs, p. 5 ; R. Sénellart, « Des contrats 
de louage de services passés par les médecins. Thèse, Lille, 1940, p. 76 ; L. Al-Kouchairi, « Les critères 
juridiques du contrat de travail », Thèse, Genève, 1968, p. 68 ; G. Poulain, « Les conséquences de l'inégalité sur 
la situation juridique du travailleur, Dr. soc. 1981, n° 3, p. 754 ; A. Berenstein, « Le contrat de travail, un siècle 
d'évolution législative », in « Le centenaire du code des obligations », Éditions universitaires, Fribourg, Suisse, 
1982, p. 237 ; J. Rivero et J. Savatier, op. cit., p. 79 ; Mais ces derniers auteurs opposent, par ailleurs, la force de 
travail et la personne ! (J. Rivero, « Les libertés publiques dans l'entreprise », Dr. soc. 1982, p. 423 ; J. Savatier, 
« La liberté dans le travail », Dr. soc. 1990, p. 51). 
2638 F. Collart-Dutilleul et Ph. Delebecque, « Contrats civils et commerciaux », Dalloz, 1991, n° 696, p. 477. A. 
Beaucourt, « Le contrat de travail. Nature juridique et principaux effets. Droit civil et législations comparées », 
Thèse, Paris, 1912, p. 156. 
2639 C. Freyria, Nullité du contrat de travail et relation de travail, Dr. soc. 1960.619. 
2640 G. Couturier, L'ordre public de protection ; heurts et malheurs d'une vieille notion neuve, in Mélanges Flour, 
p. 95 et s. 
2641 A. Supiot, « Le juge et le droit du travail », Thèse, Bordeaux, 1979, p. 127. 
2642 Aspects civilistes des relations individuelles de travail, RTD civ. 2002, p. 435. 
2643 Th. Revet, L‟objet du contrat de travail, Dr. soc. 1992, p. 859. 
2644 Aspects civilistes des relations individuelles de travail, RTD civ. 2002, p. 435. 
2645 G. Ripert, « Les forces créatrices du droit », LGDJ, 1955, n° 109, p. 275. 
2646 Contra, A. Supiot, précité note 21. Mais l'auteur écrit, par ailleurs que « l'essence du rapport salarial est la 
soumission du corps et de la volonté du travailleur », (Thèse précitée, p. 234 (nous soulignons)). Plus nettement 
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qui s'engage engage son corps et sa propre volonté, c'est-à-dire sa personne »2647. « Il a, 
d'ailleurs, fallu une disposition législative spéciale pour légitimer le retrait du salarié « d'une 
situation de travail », lorsqu'il eut « un motif raisonnable de penser qu'elle présentait un 
danger grave et imminent pour (sa) vie ou (sa) santé »2648. »2649 Néanmoins, « la législation 
industrielle, puis le droit du travail étant fondés sur un souci de protection de la personne2650, 
ils vont, entre autres, restreindre continûment la sphère de la subordination. »2651 
439. L’exemple québécois. Au Québec, intégrée dans le réseau public de Santé, la 
médecine du travail est hors de l‟entreprise. Les médecins ne sont pas des salariés de 
l‟entreprise ou des entreprises dans lesquelles ils interviennent et sont rémunérés par la Régie 
d'assurance maladie sur la base des actes accomplis. Cela traduit l‟idée que la santé au travail 
fait partie des préoccupations de santé publique. Il ne s‟agit pas d‟une préoccupation d‟ordre 
privé relevant du rapport singulier employeur/salarié. Les services de santé au travail 
fonctionnent en équipe, composée généralement d'un médecin responsable, d'un infirmier et 
d'un technicien en hygiène industrielle. Déconnectée de la notion d‟aptitude, la mission 
principale des médecins du travail s‟inscrit avant tout dans une démarche de prévention des 
risques pour la santé. Le programme de santé, propre à l‟établissement et élaboré par le 
médecin responsable, prévoit plusieurs mesures parmi lesquelles la détection des risques, 
l‟information des acteurs, les mesures de surveillance médicale ou encore l‟établissement et la 
mise à jour des travailleurs exposés à un contaminant. Le médecin veille à l‟application du 
programme. Il doit aussi signaler aux différents intervenants toute déficience susceptible de 
nécessiter une mesure de prévention et informer les travailleurs des situations pouvant les 
exposer à un danger, sous peine de voir sa responsabilité engagée2652.2653 
440. Pour des rapports juridiques nouveaux. Pour permettre un accompagnement 
accru des acteurs principaux en santé au travail que sont l‟employeur et le médecin du travail, 
il faut repenser les rapports juridiques qui les lient et repenser la relation triangulaire avec le 
                                                                                                                                                        
encore, p. 115 ; « L'objet de l'engagement du salarié est de renoncer à sa volonté autonome, de la soumettre à 
celle de l'autre partie ». Sur cette question, cf. infra, n° 17 et note 43. 
2647 F. Chabas, « Le corps humain et les actes juridiques en droit français », in « Le corps humain et le droit », 
Travaux de l'Association H. Capitant, T. XIII, Sirey, 1975, p. 147. 
2648 C. trav., art. L. 4131-3. Cf. A. Bousiges, « Le droit des salariés de se retirer d'une situation dangereuse pour 
leur intégrité », Dr. soc. 1991, pp. 279 et s. G. Lachaise, « Le droit de retrait des salariés de leur poste de travail 
», JCP, 1991, I, 88. 
2649 Th. Revet, L‟objet du contrat de travail, Dr. soc. 1992, p. 859. 
2650 Cf. P. Horion, « La protection de la personnalité en droit social belge », in « La protection de la personnalité 
en droit privé », Travaux de l'Association H. Capitant, T. XIII, Sirey, 1963, p. 147. 
2651 Th. Revet, L‟objet du contrat de travail, Dr. soc. 1992, p. 859. 
2652 « Les institutions et les acteurs en santé au travail au Québec et en France : regard croisé », N. Ferré, 
institut de recherche interdisciplinaire sur les enjeux sociaux, INSERM, EHESS,Université de Paris XIII, CNRS. 
2653 Rapport Dellacherie, Frimat, Leclercq, 2010, pp. 31-32. 
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travailleur. En effet, on ne peut assurer une collaboration pertinente et fructueuse que dans le 
respect des compétences et des responsabilités de chacun mais en toute indépendance de l‟un, 
expert, vis-à-vis de l‟autre, décideur. De plus, le lien de subordination doublé de l‟obligation 
de sécurité du salarié2654 participe d‟un certain brouillage dans les rôles et les responsabilités 
en présence. En outre, l‟inconfort du lien de subordination du médecin du travail est réel, 
même si ce dernier dispose d‟une indépendance certaine et d‟une certaine autonomie. Enfin, 
l‟employeur est comptable des expositions auxquelles il soumet le salarié, d‟où l‟intérêt, grâce 
à l‟action du médecin du travail, de retracer le plus fidèlement possible à la réalité le 
curriculum laboris du salarié, permettant ainsi d‟assurer le suivi des expositions passées du 
salarié et de mettre en place la prévention primaire pour les nouvelles. La tendance de la 
jurisprudence remettant en question l‟obligation de sécurité2655 dans sa dimension de résultat, 
au profit d‟une obligation de moyens renforcée, est de nature à permettre une évolution dans 
le sens d‟une coaction employeur/médecin du travail, même si l‟employeur demeure 
responsable. De plus, la responsabilisation des services de santé au travail2656, dans le 
contentieux des visites médicales d‟inaptitude, peut laisser penser à une possibilité de mise en 
cause de la responsabilité du médecin lui-même2657. Or, d‟une part, l‟écran du service et la 
                                                 
2654 C. Radé, L‟obligation de sécurité du salarié, Dr. ouvr. 2012, pp. 578-582 ; A. Fabre, L‟obligation de sécurité 
du salarié ou l‟histoire d‟une fausse autonomie, SSL suppl., 8 déc. 2014, n° 1655, p. 39 ; C. André, « 
L‟obligation salariale de sécurité est-elle une obligation de sécurité ? », JCP éd S 2008, 1094 ; S. Bourgeot, M. 
Blatman, P.-Y. Verkindt, « L‟état de santé du salarié », éd. Liaisons 2014 ; P. Chaumette, « Commentaire de la 
loi du 31 décembre 1991 relative aux obligations de l‟employeur et du salarié en matière de sécurité a travail », 
Dr. soc. 1992, p. 337 ; A. Coeuret, « La responsabilité du salarié en matière de sécurité et prévention des risques 
professionnels », rapp. annuel de la Cour de cassation, la Doc. fr. 2002, p. 87 ; D. Corrignan-Carsin, « 
L‟obligation de sécurité du salarié », Mélanges dédiés à B. Bouloc, Dalloz 2006, p. 233 ; F. Duquesne, « 
L‟obligation de sécurité du délégataire de pouvoir », Dr. soc. 2010, p. 954 ; F. Favennec-Héry, « L‟obligation de 
sécurité du salarié », Dr. soc. 2007, p. 687 ; Y. Saint-Jours, « L‟obligation de sécurité du salarié : prévention et 
responsabilité », Dr. ouv. 2007, p. 560 ; P. Sargos, « L‟évolution du concept de sécurité au travail et ses 
conséquences en matière de responsabilité », JCP éd. G, 2003, I. 104 ; R. Vatinet, « En marge des « affaires de 
l‟amiante » : l‟obligation de sécurité du salarié », Dr. soc. 2002, p. 533. 
2655 M. Blatman, L‟obligation de sécurité, Dr. soc. 2011, p. 743 ; P.-Y. Verkindt, S. Fantoni-Quinton, Obligation 
de résultat en matière de santé au travail. A l‟impossible, l‟employeur est tenu ?, Dr. soc. 2013, p. 229 ; P.-Y. 
Verkindt, Un signe fort de la maturité sur l‟obligation de sécurité de résultat, SSL n° 1726, p. 11 ; P.-Y. Verkindt, 
Les obligations de sécurité du chef d‟entreprise : aspects de droit civil, SSL, suppl. n° 1286, 2005, p. 25 ; L. de 
Montvalon, Le crépuscule de l‟obligation de sécurité de résultat, JSL, mars 2018, n° 449, pp. 4-7 ; L. de 
Montvalon, De l‟obligation de sécurité à l‟obligation de prévention des risques, Les Cah. Lamy du CE, n° 155, 
1er janvier 2016. 
2656 Cass. civ., 1ère, 19 déc. 2013, n° 12-25.056. 
2657 R. Jambu-Merlin, « Le médecin du travail la responsabilité civile », Dr. soc. juin 1963, pp. 334-340 ; P.Y. 
Verkindt, « La responsabilité du médecin du travail », 26ème congrès de médecine du travail, 8 juin 2000, Lille, 
p. 75-78 ; S. Fantoni-Quinton, C. Manaouil, P.-Y. Verkindt, P. Frimat, « La responsabilité pénale des médecins 
du travail : un répertoire renouvelé », Archives des maladies professionnelles et de l‟environnement, 2011, vol. 
72, n° 1, pp. 4-12 ; A. Jeammaud, « Médecine du travail et responsabilité civile », Dr. soc. 1980, n°4 ; C. 
Manaouil, « La responsabilité du médecin du travail », mémoire pour l‟obtention de DEA, sous la direction de 
P.-Y. Verkindt ; La responsabilité en médecine du travail, Liaisons soc. 1993, pp. 81-89 ; J. Savatier, « La 
médecine du travail, chronique de jurisprudence », Dr. soc., 1986, pp. 784 ; Services de santé au travail, Liaisons 
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responsabilité du commettant du fait du préposé semblent contenir cette possibilité. 
Néanmoins, la responsabilité du médecin en matière de conseil2658 ou de signalement2659 
paraît être une évidence. En revanche, il ne peut endosser la responsabilité de l‟employeur et 
servir d‟écran à ce dernier. En d‟autres termes, une responsabilité in solidum ne doit pas être 
retenue. En cas de manquement ou de faute du médecin, cette responsabilité doit pouvoir 
renforcer l‟indemnisation du salarié et non exonérer l‟employeur de sa responsabilité, à 
l‟exception d‟hypothèses particulièrement graves ayant rendu le rôle de l‟employeur 
totalement inopérant du fait fautif du médecin. En effet, contrairement à l‟employeur, le 
médecin du travail ne dispose pas du pouvoir d‟organisation. Par conséquent, il ne peut être 
tenu pour responsable d‟un hypothétique défaut de protection de la santé des travailleurs. Il 
peut en revanche participer activement, aux côtés de l‟employeur, à la mise en place d‟une 
politique de prévention des risques dans l‟entreprise, que ce soit au niveau de l‟évaluation ou 
des actions à proprement parler, pour peu que l‟employeur en décide ou que le Code du 
travail le prévoie. Seuls le travailleur et l‟employeur ont une obligation de sécurité, aidés en 
cela par le médecin du travail qui intervient en support ou au titre de son obligation de conseil 
qui se manifeste notamment par la formulation de préconisations qu‟il est amené à faire, dans 
une démarche de prévention collective, à destination de l‟employeur. Or, jusqu‟ici, ce dernier 
demeure seul responsable, l‟insuffisance de conseil du médecin du travail, le cas échéant, ne 
l‟exonérant pas de sa responsabilité. En effet, « lorsque sa responsabilité est mise en cause, 
l‟employeur tente de s‟en dégager en se retranchant derrière les conseils donnés par le 
médecin du travail. Mais la Cour de cassation a rappelé à plusieurs reprises que l‟employeur 
ne peut minorer sa responsabilité en cas d‟absence ou d‟insuffisance de conseils du médecin 
du travail »2660. « Contrairement à l‟employeur, le médecin du travail n‟est pas tenu de 
prendre toutes les mesures (n‟ayant pas le pouvoir de direction de l‟employeur), ni même de 
toutes les préconiser. Il lui incombe seulement de recommander des mesures en vue de 
protéger la santé des travailleurs »2661. Ainsi, l‟absence de préconisations de la part du 
médecin du travail ne peut délier l‟employeur de ses obligations quant à la prévention des 
                                                                                                                                                        
soc., novembre 2012 ; E. Jeansen, Responsabilité d‟un service de santé au travail défaillant, JCP S 2012, n° 
1444 ; S. Béal et A.-L. Dodet, Un premier pas vers la reconnaissance d‟une responsabilité civile du médecin du 
travail, JCP E 2012, n° 1492 ; P. Sargos, Réflexions sur les accidents médicaux et la doctrine jurisprudentielle de 
la Cour de cassation en matière de responsabilité médicale, D. 1996, pp. 365-370. 
2658 C. trav., art. L. 4622-2. 
2659 C. trav., art. L. 4624-9. 
2660 S. Fantoni-Quinton, V. Genty, L‟employeur, le médecin du travail et la protection de la santé des 
travailleurs. Deux acteurs aux responsabilités différentes, SSL, mai 2015, n° 1678, pp. 6-9. 
2661 S. Fantoni-Quinton, V. Genty, L‟employeur, le médecin du travail et la protection de la santé des 
travailleurs. Deux acteurs aux responsabilités différentes, SSL, mai 2015, n° 1678, pp. 6-9. 
552 
 
risques professionnels. En effet, l‟absence de mise en garde et de préconisation par le médecin 
du travail ne permet pas à l‟employeur de se soustraire à son obligation de sécurité. « Il 
appartient en effet à l‟employeur de solliciter en amont les conseils du médecin du travail. 
Même lorsque l‟employeur respecte les préconisations du médecin du travail, sa 
responsabilité peut être engagée si la santé des salariés a été altérée »2662. « L‟absence ou le 
manque d‟actions de la part du médecin du travail ne peut délier l‟employeur de ses 
obligations »2663. Ainsi, même en l‟absence d‟alerte, ou de signalement, du médecin, la faute 
inexcusable de l‟employeur peut être reconnue. Même en l‟absence de préconisation de la part 
du médecin, l‟employeur est tenu d‟adapter le poste de travail de ses salariés. Or, si le 
médecin est amené à mieux connaître l‟état de santé des travailleurs en raison d‟un accès au 
dossier médical de ces derniers, à être plus présent sur le milieu de travail par des actions 
collectives, ainsi qu‟à être systématiquement informé des éléments faisant état de risques ou 
d‟expositions des travailleurs à des risques, alors, la quasi absence de responsabilité du 
médecin du travail peut être revisitée.  
441. Pénalement. Naturellement, si l‟employeur est au premier chef responsable 
lorsque l‟organisation du service de santé au travail ne correspond pas aux exigences 
légales2664, il n‟en reste pas moins que, d‟un point de vue pénal, le médecin du travail pourrait 
être condamné s‟il refusait d‟accomplir certaines de ses missions ou s‟il méconnaissait 
l‟organisation légale du service. Citons, à titre d‟exemple, le refus d‟établir la fiche 
d‟entreprise, le rapport annuel d‟activité ou d‟accomplir les visites médicales obligatoires. Par 
ailleurs, bien que sa mission soit consacrée uniquement à la médecine préventive, le médecin 
du travail reste tenu, comme tout citoyen, de porter assistance médicale à toute personne en 
péril2665. L‟article 121-3 du Code pénal permet de rechercher une responsabilité pénale 
indirecte lorsque la négligence du médecin a contribué à la commission d‟un délit tel qu‟une 
atteinte involontaire à la vie2666, à l‟intégrité de la personne2667 et, surtout, une mise en danger 
                                                 
2662 S. Fantoni-Quinton, V. Genty, L‟employeur, le médecin du travail et la protection de la santé des 
travailleurs. Deux acteurs aux responsabilités différentes, SSL, mai 2015, n° 1678, pp. 6-9. 
2663 S. Fantoni-Quinton, V. Genty, L‟employeur, le médecin du travail et la protection de la santé des 
travailleurs. Deux acteurs aux responsabilités différentes, SSL, mai 2015, n° 1678, pp. 6-9. 
2664 C. trav., art. R. 4745-1 à R. 4745-3 et L. 4745-1. 
2665 C. pén., art. 223-6. Ex. : refus d‟intervenir pour porter les premiers secours à un salarié gravement accidenté 
ou d‟examiner un salarié se plaignant de vives douleurs ; médecin qui s‟abstiendrait d‟alerter les autorités 
compétentes et le salarié alors même qu‟il serait informé d‟une exposition à des produits dangereux conduisant à 
l‟empoisonnement du salarié. 
2666 C. pén., art. 221-6. 
2667 C. pén., art. 222-19. 
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d‟autrui2668. Pour que le médecin du travail soit poursuivi, il importe toutefois qu‟il lui soit 
reproché d‟avoir violé de façon manifestement délibérée une obligation particulière de 
prudence ou de sécurité prévue par la loi ou les règlements ou commis une faute caractérisée 
et qui exposait autrui à un risque d‟une particulière gravité qu‟il ne pouvait ignorer. Le 
médecin est tenu d‟une obligation de conseil et d‟alerte de l‟employeur et du salarié sur les 
dangers que leur emploi peut occasionner2669. S‟il ne respecte pas cette obligation de conseil 
et n‟informe pas le salarié et l‟employeur d‟un risque immédiat d‟accident ou lié à un produit 
dangereux, le médecin du travail méconnaît une obligation particulière de sécurité. Comme 
tout médecin, le médecin du travail est passible de sanctions pénales si son exécution des 
actes médicaux vient à enfreindre des interdictions légales et porter atteinte à autrui. 
Toutefois, il convient de rappeler que le « risque » étant intimement lié à la pratique médicale, 
ces infractions pénales ne concernent que des fautes manifestes et ne sont susceptibles d'être 
retenues que dans des cas exceptionnels. 
442. Civilement. C‟est par l‟arrêt Mercier du 20 mai 1936 que la Cour de cassation a 
reconnu l‟existence d‟une responsabilité du médecin fondée sur un contrat tacite conclu avec 
son patient2670. Se crée donc entre le patient et le médecin un contrat de soins qui est un 
contrat synallagmatique, sui generis et oral et la responsabilité qui en découle pour le médecin 
est une responsabilité contractuelle fondée sur les articles 1217 et 1231-1 du Code civil. 
Depuis cette reconnaissance de l‟existence d‟une responsabilité médicale, les obligations 
mises à la charge du médecin n‟ont cessé de se multiplier : obligation d‟entretenir et de 
perfectionner ses connaissances, obligation de prudence et de diligence, recueil du  
consentement éclairé du patient, obligation de sécurité de résultat en matière de maladie 
nosocomiale. Enfin, le Conseil d‟Etat a reconnu l‟existence d‟une responsabilité médicale 
sans faute dans l‟arrêt Bianchi du 9 avril 19932671. Cette extension de la responsabilité 
médicale concerne également la médecine du travail et a conduit, depuis quelques années, les 
praticiens à s‟interroger. La médecine du travail demeure une médecine préventive, et l‟on 
peut donc s‟interroger sur les différents types de responsabilité que peut encourir un praticien 
dans l‟exercice de ses fonctions. De plus, le statut du médecin du travail est particulier 
puisqu‟il est salarié soit de l‟entreprise dans laquelle il intervient soit d‟un service de santé 
interentreprises. Les dommages sont rares, en raison de la nature essentiellement préventive 
                                                 
2668 C. pén., 223-1. 
2669 C. trav., R. 4623-1. 
2670 Cass. civ., 20 mai 1936, D. 1936, I. p. 88 ; S. 1937, 1, 321, note Breton ; JCP 1936, 1079. 
2671 CE 9 avr. 1993, n° 69336. 
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de la médecine du travail et de la difficulté de rapporter la preuve d‟un lien de causalité entre 
un préjudice survenu et la faute éventuelle du médecin du travail. S‟agissant des faits 
dommageables pouvant être imputés au médecin du travail, on peut citer d‟une part les fautes 
possibles du médecin du travail et d‟autre part les dommages susceptibles d‟être causés. On 
peut ici distinguer les fautes de prévention des fautes proprement médicales. Pour les 
premières, il peut s‟agir d‟une carence, d‟une erreur dans la mission de conseil, ou de 
l‟omission de procéder à un examen médical, auquel le médecin était chargé de convoquer le 
salarié. Il peut s‟agir également de la pratique incomplète d‟un examen, d‟une erreur 
d‟appréciation de l‟opportunité d‟examiner un salarié soumis à une surveillance médicale 
particulière ou du défaut de prescription d‟examens complémentaires. Dans d‟autres cas, la 
faute sera plutôt de type administratif : erreur ou négligence dans la confection des dossiers 
ou fiches de suivi. Ces fautes de prévention visent surtout l‟erreur d‟appréciation de l‟aptitude 
du salarié à occuper ou conserver tel poste ou à reprendre le travail à l‟issue d‟une maladie ou 
après un accident, ainsi qu‟à l‟omission de proposer à l‟employeur une mesure propre à 
sauvegarder la santé des salariés. S‟agissant des fautes proprement médicales, on peut 
distinguer fautes techniques et fautes déontologiques. S‟agissant des fautes techniques, on 
peut citer l‟erreur de diagnostic commise lors d‟un examen, c‟est-à-dire de la faute dont la 
preuve est sans doute la plus difficile à rapporter. En effet, cette preuve suppose que l‟état de 
santé du salarié ait été assez altéré au moment de l‟examen pour que la vigilance du médecin 
ait dû être éveillée. La faute peut en outre résider dans une erreur thérapeutique commise à 
l‟occasion de soins d‟urgence prodigués à un salarié. Ici, peut se poser la question de la 
reconnaissance d‟un contrat de soins. On peut enfin imaginer une faute commise lors d‟une 
vaccination. La faute déontologique, dommageable à un salarié, susceptible d‟être commise 
par un médecin du travail est essentiellement la violation du secret professionnel. Une 
médecine préventive ne peut toutefois remplir sa fonction que si des indications relatives à la 
santé du salarié sont communiquées à l‟employeur. S‟agissant des dommages susceptibles 
d‟être causés, ils paraissent sensiblement plus diversifiés que ceux que l‟on peut voir imputés 
à un médecin traitant. C‟est sur le terrain de la détermination du rôle causal de la faute du 
praticien que surgissent les principales difficultés pratiques de la responsabilité civile en 
médecine du travail. Comment apprécier le rôle causal d‟une carence préventive dans un état 
de santé altéré qu‟elle n‟a pas engendré mais qu‟elle a, tout au plus, empêché de prévenir ? En 
cas d‟AT/MP, la responsabilité de l‟employeur ne peut être engagée qu‟en cas de faute 
inexcusable ou de faute intentionnelle. Il n‟est pas possible de rechercher la responsabilité de 
555 
 
ses préposés, sauf faute intentionnelle. Précisons que si le médecin du travail est employé 
directement par l‟employeur dans le cadre d‟un SSTA, un salarié victime d‟un AT/MP ne 
peut pas, sauf faute intentionnelle, demander sa condamnation à des dommages-intérêts en 
raison de sa faute et du lien de celle-ci avec son accident. Ce principe a été jugé par la Cour de 
cassation s‟agissant de la faute d‟un médecin du travail dans l‟aggravation d‟une fracture sur 
le lieu de travail2672. A l‟inverse, si le médecin du travail est employé par un SSTI, il n‟est 
plus le préposé de l‟entreprise où est survenu l‟accident du travail ou la maladie 
professionnelle mais celui du SSTI. Par conséquent, ce dernier peut être jugé coresponsable 
d‟une faute inexcusable de l‟employeur, ou totalement responsable d‟un dommage pour 
lequel l‟employeur n‟a pas de responsabilité identifiable. Dans cette hypothèse, l‟employeur 
devra prouver que la faute du médecin a concouru à la réalisation de l‟accident du travail, en 
concurrence avec sa propre faute inexcusable. Pour que la responsabilité du médecin du 
travail (service autonome ou interentreprises) soit engagée en cas de carence ou de faute dans 
le suivi médical des salariés, il importe que soit constatée sa négligence dans l'exécution de sa 
mission de suivi médical. Or, le médecin du travail n'est pas tenu, lors de ces visites, de faire 
une vérification totale de l'état de santé, mais simplement de pratiquer des examens qui sont 
en relation soit avec l'activité, soit avec l'environnement du salarié. Seuls des signes 
décelables peuvent alerter le médecin du travail et le pousser à un examen médical poussé. En 
revanche, dès lors qu'il a connaissance d'une possibilité de pathologies graves pour le salarié, 
mais s'abstient de demander des examens complémentaires et d'en informer le salarié, le 
médecin du travail commet une négligence engageant sa responsabilité. Par exemple, un 
médecin en possession d'une radiographie thoracique évoquant la possibilité d'une tuberculose 
pulmonaire qui ne procèderait pas procéder aux examens médicaux complémentaires 
nécessaires fait preuve de négligence. Un employeur peut-il rechercher la responsabilité du 
médecin s‟il ne les conseille pas sur des risques existants ? Dans le cas d‟un service 
autonome, la faute d'un médecin salarié ne peut lui être reprochée que s'il s'agit d'une faute 
lourde. La faute lourde est une faute d'une telle gravité qu'elle suppose l'intention de nuire. 
Dès lors, une négligence dans l'obligation de conseil ne saurait caractériser une faute lourde. 
Dans le cas d‟un service interentreprises, la responsabilité du médecin du travail ou de son 
service employeur peut être engagée dans les conditions de droit commun : s'il est prouvé une 
négligence dans son obligation de conseil à l'origine d'un dommage pour l'entreprise (par 
exemple la survenance d'un accident du travail), le médecin du travail peut être condamné en 
                                                 
2672 Cass. soc., 25 avr. 1963, n° 61-12.837 
556 
 
théorie à des dommages et intérêts. Selon une jurisprudence constante, le salarié n‟engage sa 
responsabilité envers son employeur, pour mauvaise exécution des obligations nées de son 
contrat, qu‟en cas de faute lourde2673. Par conséquent, si le travailleur victime d‟un dommage 
causé par le médecin du travail, demande réparation à l‟employeur pris en qualité de 
commettant du médecin, cet employeur ne dispose d‟un recours utile contre son salarié 
médecin que si ce dernier a commis de faute lourde, puisque son action récursoire est de 
nature contractuelle. En synthèse, quatre situations doivent être distinguées. Premièrement, en 
raison de l‟absence de contrat entre le médecin du travail et le travailleur, seule, par principe, 
la responsabilité délictuelle du médecin peut être mise en cause. Deuxièmement, entre le 
service de santé au travail interentreprises et l‟entreprise adhérente, un contrat d‟association 
existe. Dès lors, la responsabilité contractuelle du SSTI du fait du médecin peut être exercée. 
Dans cette hypothèse, une action subrogatoire contre le médecin salarié peut être diligentée. 
La responsabilité contractuelle ou délictuelle du SSTI peut être reconnue en cas de mauvaise 
organisation du service et peut être partagée si le SSTI a commis une faute, s‟ajoutant à celle 
du médecin. Troisièmement, entre le SSTI et le salarié de l‟entreprise adhérente, la 
responsabilité délictuelle peut être mise en œuvre du fait du médecin. Hors malveillance, il 
n‟y a pas d‟action récursoire possible à l‟encontre du médecin du travail. Quatrièmement, 
entre le service de santé au travail autonome et le travailleur, la responsabilité contractuelle ou 
délictuelle du fait du médecin est possible. 
443. Une évolution souhaitable. Dans une perspective de décloisonnement, 
d‟éloignement juridique du médecin du travail de l‟entreprise et de l‟influence de 
l‟employeur, il serait intéressant d‟envisager des structures régionales2674 qui ont à la fois le 
rôle de pilote et puis le rôle d‟autorité. L‟idée est de favoriser les SSTI au détriment des 
services autonomes qui sont un double piège, à la fois parce qu‟ils ont des conditions de 
travail qui sont totalement différentes de celle des services interentreprises (deux fois moins 
de salariés en général à suivre), une seule entreprise alors que certains ont jusqu‟à 300 ou 400 
entreprises à visiter par le médecin, constituant ainsi un appel d‟air, dénoncé par le rapport 
Attractivité2675, et les disparités de rémunération sont importantes, en règle générale, en fin de 
                                                 
2673 Soc. 27 nov. 1958, J.C.P. 1959 II. 11143, note J. Brèthe de La Gressaye ; D. 1959. 20, note R. Lindon. 
2674 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 11 : Organiser au sein de la structure régionale un guichet unique ; Recommandation n° 13 : 
Simplifier l‟évaluation des risques dans les entreprises pour la rendre opérationnelle : faire accompagner les 
entreprises pour l‟élaboration de leur plan de prévention par les structures régionales. 
2675 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat, août 2017. 
557 
 
carrière. De surcroît, l‟autonomie peut se discuter dans certains cas. Les services autonomes 
sont subordonnés directs alors que les services interentreprises sont subordonnés indirects via 
un contrat d‟association entre l‟entreprise et le service de santé au travail. L‟indépendance des 
médecins du travail dans les services interentreprises est importante mais les pressions 
existent. L‟intérêt des structures de regroupement, c‟est la mutualisation des moyens, c‟est 
l‟impact fort de l‟influence et puis c‟est une distanciation encore plus grande entre le médecin 
et le service. Aujourd‟hui, on est dans un système associatif à la tête duquel est élu un 
président qui embauche son directeur et ses médecins du travail. Si on organise une structure 
plus lourde, qui rallie toutes les fonctionnalités, c‟est-à-dire tous les préventeurs, cela aurait 
pour mérite d‟apporter une solution à l‟éclatement de ces derniers. Si les services de 
prévention en santé au travail étaient les seuls préventeurs, par regroupement notamment de 
l‟Oppbtp, de l‟Aract, des services de santé au travail, cela renforcerait ainsi le pouvoir d‟agir 
et cela permettrait d‟assurer une meilleure lisibilité des institutions existantes. Dans la même 
logique, il faudrait une structure régionale de maintien dans l‟emploi. Il y a une cohérence de 
l‟échelon régional en raison de la compétence des conseillers régionaux en matière 
économique et d‟entreprise notamment, les ARS. Quid des commissions médico-techniques 
(CMT) et du projet de santé décidé en leur sein et la question de l‟indépendance des médecins 
du travail ? Cette commission est évidemment le reflet de la composition des équipes 
pluridisciplinaires et très souvent ce n‟est pas un projet purement médical. En réalité, avec la 
CMT, il y a une dépossession du médecin du travail de ses actions réelles. Ainsi, on lui dit 
qu‟il anime et qu‟il pilote, coordonne, mais très souvent ce n‟est pas lui qui a élaboré les 
priorités. Alors peut-on réellement dire qu‟il est pilote et animateur de quelque chose qu‟il n‟a 
pas lui-même voulu ni monté ? Il y a une déconnexion ici. Pour des raisons qui incombent 
parfois aux médecins eux-mêmes qui ne jouent pas leur rôle, ne se positionnent pas au niveau 
de ces commissions. À côté de cela, il y a des IPRP, psychologues, qui prennent toute la 
place. Finalement, le projet de service devient celui d‟un petit groupe qui doit être ensuite 
partagé et animé. Le fonctionnement du service par projet est essentiel mais l‟animation et la 
coordination des ressources en présence sont tout aussi déterminantes.  
 Un financement adapté 2.
444. Une structuration à dimension régionale. Si on parle d‟une structure régionale, à 
financement exclusif ou prépondérant des mêmes entreprises du bassin, au prorata de leur 
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masse salariale, il faut l‟envisager avec une indexation sur le risque professionnel par activité. 
Sur ce point, il faut faire attention car cela peut encourager la sous-déclaration des risques par 
les employeurs2676. En 2007 et 2009, environ un tiers des maladies qui pouvaient être 
reconnues comme maladies professionnelles2677 n‟ont pas été déclarées et ont donc été prises 
en charge par le régime général en lieu et place de la branche AT/MP2678. Le montant des 
dépenses indues en 2017 est estimé entre 800 millions et 1,5 milliard. Par ailleurs, une 
fonctionnarisation des médecins du travail pourrait être proposée. Or, la tendance est plutôt 
aux privatisations que l‟inverse. Avec des services centralisés régionaux, c‟est la logique de 
regroupement et de mutualisation2679 des services de santé au travail2680 et des préventeurs. 
L‟intérêt est d‟éviter d‟avoir beaucoup trop d‟interlocuteurs et d‟assurer des prises de 
décisions stratégiques de la politique régionale à mettre en œuvre et une mutualisation des 
moyens2681. Ainsi, tout le monde cotise la même chose au même endroit pour ne pas qu‟il y 
ait de la concurrence déloyale et une pondération est effectuée en fonction du caractère 
pathogène et accidentogène de l‟activité de l‟entreprise concernée. A titre d‟exemple, « le 
système allemand repose sur des associations professionnelles (Berufgenossenschaften), qui 
sont des sociétés d'assurance-accidents de droit public regroupées par branche et organisées 
sur la base des secteurs industriels, le tout étant géré par une administration autonome fondée 
sur une représentation équitable des intérêts des membres (employeurs) et des assurés 
(salariés), élus tous les 6 ans lors des élections professionnelles. Ces associations exercent des 
missions d‟indemnisation en matière d‟accidents du travail et maladies professionnelles, mais 
aussi de prévention en santé et sécurité. Elles disposent d‟un pouvoir d‟inspection des 
entreprises du secteur, parallèle à celui de l‟inspection du travail relevant de l‟Etat. 
Légalement chaque employeur en est membre. » 2682 En Espagne, « un rôle important est 
confié aux mutuelles, l‟obligation de service interne étant réservée aux entreprises à risque. 
                                                 
2676 Bull. épidém. Hebdo, n° 18, 12 juin 2018, pp. 373-378. 
2677 J.Borowczyk (Président), P. Dharréville (rapporteur), Commission d‟enquête sur les maladies et pathologies 
professionnelles dans l‟industrie (risques chimiques, psychosociaux ou physiques) et les moyens à déployer pour 
leur élimination, juill. 2018 : le rapport fait état de politiques insuffisamment tournées vers la prévention et 
indique que le système de réparation conduit à sous-évaluer le nombre des maladies professionnelles, que 
l‟affaiblissement des acteurs et des dispositifs de santé au travail aggrave les carences de la politique de 
prévention. 
2678 M. Jeantet, A. Thiebeauld. « Les missions de la branche AT/MP », Regards, vol. 51, no. 1, 2017, pp. 33-49. 
2679 A. Supiot, Mutualisation : de quoi parlons-nous ?, D. 2016. 726. 
2680 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat, août 2017. 
2681 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 12, p. 19 
(recommandation n° 7), p. 100, p. 134, p. 138 (recommandation n° 6), p. 140 (recommandations n° 10 et 11). 
2682 Rapport Cour des Comptes 2012. 
559 
 
Ce sont donc les « mutuas », associations privées d‟employeurs sans but lucratif, qui, depuis 
1995, sont certifiées par le ministère du travail et des affaires sociales afin d‟assurer le rôle de 
service de prévention auprès de leurs entreprises sociétaires, en parallèle de leur mission 
d‟indemnisation. » 2683  
 
  
                                                 
2683 Rapport Cour des Comptes 2012. 
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Paragraphe 2. L‟accompagnement des travailleurs 
445. La mission de conseil suppose une expertise des connaissances requises en santé 
au travail et pathologies professionnelles mais également une maîtrise des postes et conditions 
de travail des salariés dont le médecin est en charge de préserver la santé. Ainsi, la médecine 
du travail, telle qu‟elle a traversé les Trente Glorieuses, doit évoluer encore dans sa dimension 
collective, grâce à une présence accrue sur le terrain (A). C‟est le préalable indispensable pour 
une action efficace du médecin du travail. La seconde exigence est de créer les conditions 
pour une protection collective mieux assurée (B). 
A. Une présence accrue sur le terrain 
446. La circulaire du 13 janvier 20042684 rappelle notamment les objectifs que l‟Etat se 
donne au travers de la pluridisciplinarité. D‟abord, cette dernière doit assurer une réforme 
structurelle du système de prévention. « La pluridisciplinarité répond à la nécessité de 
réformer structurellement le système français de prévention des risques professionnels 
auparavant orienté vers la seule médecine du travail pour enrichir l‟offre de prévention à 
destination des entreprises ». Ensuite, elle doit viser une amélioration de la qualité des 
intervenants au service d‟une amélioration de la prévention et doit permettre pour le salarié « 
une protection globale et élargie … assurée par des spécialistes nombreux aux compétences 
reconnues. » De plus, elle  doit permettre d‟optimiser l‟analyse des risques. Pour l‟employeur 
elle vient compléter les dispositions sur l‟évaluation des risques en lui permettant « 
d‟optimiser son analyse des risques » et leur prévention. En outre, elle doit déboucher sur un 
décloisonnement de la prévention, car elle favorise « un travail en réseau », « une approche 
collective des conditions de travail ». Il s‟agit de développer une logique de collaboration 
entre les médecins du travail, les chefs d‟entreprise et les acteurs internes afin de renforcer la 
protection des salariés. Enfin, la pluridisciplinarité doit répondre à un souci permanent de « 
simplification des procédures » pour les services de santé au travail, les intervenants et 
l‟utilisateur final, l‟entreprise, par un dispositif d‟utilisation souple et ouverte autour 
d‟objectifs qualitatifs. Mais l‟animation et la coordination de ce dispositif sont assurées par le 
                                                 
2684 Circ. DRT n° 2004-01 du 13 janv. 2004 relative à la mise en œuvre de la pluridisciplinarité dans les services 
de santé au travail. 
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médecin du travail. Il faut bien mesurer cet impératif. La pluridisciplinarité n‟a pas pour objet 
de faire disparaître le médecin du travail mais, au contraire, de lui ouvrir de nouveaux moyens 
d‟action pour une efficience renouvelée de son action. Ainsi, malgré une très forte ambition, 
l‟accès au médecin du travail, au bénéficie direct des travailleurs, doit être amélioré et facilité. 
Ainsi, la libre consultation (1) doit être promue. Pour ce faire, il convient de travailler sur une 
disponibilité accrue (2) des médecins du travail. 
 La libre consultation du médecin du travail 1.
447.  Selon l‟article L. 4624-1 du Code du travail, « tout salarié peut, lorsqu'il anticipe 
un risque d'inaptitude, solliciter une visite médicale dans l'objectif d'engager une démarche de 
maintien dans l'emploi ». De plus, le travailleur peut être orienté sans délai vers le médecin du 
travail selon l‟article R. 4624-13. Enfin, selon l‟article R. 4624-34 « le travailleur bénéficie, à 
sa demande ou à celle de l'employeur, d'un examen par le médecin du travail ». Ces 
dispositions constituent une base intéressante pour favoriser le recours au médecin du travail. 
À partir de là, si le système évolue dans le sens d‟un accroissement du recours au médecin du 
travail, comme tout spécialiste en médecine, on change de paradigme. En effet, l‟intégration, 
en plus, du médecin du travail au parcours de santé des travailleurs, permettrait évidemment 
d‟être « un vigile avancé de santé publique dans nombre d‟occasions »2685 mais également de 
s‟inscrire dans un système dans lequel elle peut exercer des actions de prévention dans ses 
trois dimensions primaire, secondaire et tertiaire. De plus, si un contact régulier est opéré avec 
l‟entreprise notamment dans le cadre de l‟évaluation des risques professionnels, cela permet 
non seulement de confronter le document unique et la fiche d‟entreprise dans une approche 
collective mais aussi d‟instaurer une relation de confiance et donc de provoquer de la 
demande, sur les plans collectif et individuel. 
 Une disponibilité médicale à accroître  2.
448. Selon le Rapport Attractivité, « les médecins du travail seraient, à l‟horizon de dix 
ans, en nombre suffisant dans le cadre des obligations et des évolutions organisationnelles 
                                                 
2685 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat, août 2017, p. 49. 
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induites par la loi du 8 août 2016 »2686, c‟est-à-dire notamment avec la possibilité d‟une VIP 
infirmière et une périodicité élargie du suivi médical. La baisse entre 2005 et 2014 du nombre 
de médecins du travail en équivalents temps plein est de 31%. A l‟horizon de 2030, les 
projections des effectifs restent fragiles. Or, au regard, des nombreuses missions des 
médecins, il faut enrayer cette baisse et travailler à une hausse des effectifs. Il en va de 
l‟efficience de la Santé au travail. En effet, partir du postulat que la pluridisciplinarité a pour 
vocation de remplacer les médecins n‟est pas pertinent. Elle s‟inscrit en complément de 
l‟action de ces derniers en leur offrant de nouveaux moyens pour parvenir à une prévention 
plus effective, plus efficiente. 
 
 
B. Une protection collective mieux assurée 
449. Participent désormais de manière accrue de cette protection collective les délégués 
du personnel puisque leur avis est désormais requis en matière de proposition par l‟employeur 
au salarié d‟un autre emploi approprié à ses capacités suite à la déclaration d‟inaptitude d‟un 
salarié par le médecin du travail2687. C‟est un exemple du rôle institutionnel du médecin du 
travail (1). Par ailleurs, ce dernier a une compétence en matière de formation/information des 
travailleurs en santé-sécurité au travail (2). 
 Le rôle institutionnel du médecin du travail 1.
450.  La triple dimension de la mission de conseil du médecin du travail, à la fois de 
l‟employeur, des travailleurs et de leurs représentants, lui donne un rôle institutionnel 
prégnant. Cependant, il convient de le développer. En effet, sa connaissance à la fois des 
individus et des collectifs, dans un système alliant santé au travail et santé publique, lui offre 
un positionnement de tout premier choix et lui confère un rôle d‟expert en prévention. Tiers à 
la relation de travail entre le salarié et l‟employeur, le médecin du travail est un acteur clé. Il 
                                                 
2686 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat, août 2017, p. 13. 
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doit avoir de surcroît être force de proposition en matière d‟élaboration des schémas 
directeurs régionaux2688. 
 La formation/information des travailleurs en santé-sécurité au travail 2.
451. La prévention globale doit être entendue comme la gestion active et 
responsabilisée de son capital santé par la dans tous les aspects de la vie. « Quatre actions 
types sont retenues pour une «prévention globale» : par les risques, qui est celle mise en 
œuvre actuellement et concerne le champ sanitaire ; par les populations, dans une logique 
d‟éducation à la santé entendue globalement ; par les milieux de vie, qu‟il s‟agit de rendre 
sains et favorables ; par les territoires, pour bénéficier de la connaissance et de la proximité du 
terrain et des populations. »2689 Ainsi, le développement de la formation des professionnels de 
santé en matière de santé au travail est essentiel, dans une approche de système de santé 
global, ainsi que des travailleurs eux-mêmes2690. En effet, le postulat du raisonnement est le 
même que celui de la Loi Kouchner2691 et de celles qui ont suivi2692 : donner au travailleur les 
outils de compréhension pour prendre une décision éclairée quant à sa santé et préférer 
l‟accompagnement au paternalisme médical. Les décisions doivent en effet être prises non pas 
par un professionnel qui a certes l‟expérience pour en mesurer les conséquences, mais par la 
personne elle-même. Dès lors, l‟information et la formation des travailleurs sont essentielles. 
Le principe général rend l‟employeur débiteur d‟une obligation d‟informer les travailleurs sur 
les risques pour leur santé et sur les mesures prises pour y remédier2693. Cette obligation se 
double d‟une obligation de formation. La nature et les modalités de cette obligation générale 
d‟information et de formation sont fixées par les articles R. 4141-1 et suivants du Code du 
                                                                                                                                                        
2687 C. trav., art. L. 1226-2 al. 2. 
2688 Rapport Frimat, p. 84. 
2689 Rapport Flajolet, p. 3 
2690 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, 
Recommandation n° 9 : Mieux prendre en charge la prévention des risques liés aux organisations de travail et à 
leurs transformations : poursuivre le développement de la culture de prévention et de la qualité de vie au travail 
dans la formation initiale des managers et ingénieurs (concevoir et organiser le travail en santé et en sécurité, 
animer des collectifs de travail, animer des espaces de régulation, etc.) ; développer l‟ingénierie et le 
déploiement de démarches participatives impliquant les salariés dès la phase de conception et de mise en place 
de nouvelles organisations du travail ou mode de production afin de combler le retard important de la France en 
Europe en la matière. 
2691 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002. 
2692 La loi du 11 Février 2005 pour « l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des 
personnes handicapées » et la loi du 21 juillet 2009 dite loi HPST 
2693 C. trav., art. L. 4141-1. 
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travail. Les bénéficiaires de la formation pratique générale, qui est dispensée par le service de 
santé au travail ou le médecin du travail2694 – qui est associé par l‟employeur à l‟élaboration 
des actions de formation à la sécurité et à la détermination du contenu de l‟information qui 
doit être dispensée2695 –, sont les salariés venant d‟être embauchés, ceux changeant de poste 
ou de technique, les travailleurs temporaires auxquels l‟entreprise fait appel, sauf pour ceux 
qui sont affectés à des travaux urgents dont l'exécution immédiate est nécessaire pour des 
raisons de sécurité et qui sont déjà dotés de la qualification nécessaire et les salariés qui 
reprennent leur travail après un arrêt de travail d'au moins 21 jours, si le médecin du travail le 
prescrit2696. « Les formations à la sécurité sont conduites avec le concours, le cas échéant, de 
l‟organisme professionnel de santé, de sécurité et des conditions de travail prévu à l‟article L. 
4643-1, et celui des services de prévention des organismes de sécurité sociale. »2697 En outre, 
la périodicité de cette formation est prévue selon des modalités fixées par voie réglementaire 
ou par convention ou accord collectif2698. Les travailleurs sous contrat précaire ne sont pas 
oubliés du dispositif. En effet, l‟employeur doit dispenser une formation renforcée aux 
salariés sous contrat à durée déterminée ou sous contrat de travail temporaire ainsi qu‟aux 
stagiaires2699 qui sont affectés à des postes de travail présentant des risques particuliers pour 
leur santé et leur sécurité2700. La raison de cette vigilance particulière portée sur ces 
travailleurs est le caractère très bref de leur présence dans l‟entreprise pouvant être générateur 
de difficultés plus grandes à appréhender les risques liés à l‟activité que les autres salariés 
engagés à durée indéterminée. « La liste de ces postes de travail est établie par l'employeur, 
après avis du médecin du travail et du comité social et économique s'il existe. Elle est tenue à 
la disposition de l'agent de contrôle de l‟inspection du travail. »2701 Les dispositions relatives à 
la formation sont directement connectées à l‟impératif de prévention et sont préparées et 
dispensées en collaboration avec le médecin du travail. L‟efficacité de ces dispositions 
nécessite que le médecin du travail maîtrise parfaitement le travail dans l‟entreprise et 
connaisse les postes de travail2702. Le CSE est également associé en étant invité à participer à 
                                                 
2694 C. trav., art. L. 4622-2. 
2695 C. trav., art. R. 4141-6. 
2696 C. trav., art. L. 4141-2 et R. 4141-9. 
2697 C. trav., art. R. 4141-7. 
2698 C. trav., art. L. 4141-2. 
2699 Loi de simplification du droit n° 2009-526 du 12 mai 2009, JO 13 mai. 
2700 C. trav., art. L. 4154-2 al. 1. 
2701 C. trav., art. L. 4154-2 al. 2. 
2702 C. trav., art. R. 4141-13. 
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la préparation des formations à la sécurité2703. Les acteurs intervenant, ou susceptibles 
d‟intervenir, en matière de formation, sont nombreux. « La formation à la sécurité relative aux 
conditions d'exécution du travail s'intègre à la formation ou aux instructions professionnelles 
que reçoit le travailleur. »2704 Avec la loi du 20 juillet 2011, a été introduit un chapitre relatif à 
l‟association des salariés à la gestion de la santé et de la sécurité au travail. Ainsi, l‟employeur 
doit désigner un ou plusieurs salariés compétents pour s'occuper des activités de protection et 
de prévention des risques professionnels de l'entreprise2705. Le ou les salariés ainsi désignés 
par l'employeur bénéficient, à leur demande, d'une formation en matière de santé au travail 
dans les mêmes conditions que les membres du CHSCT. Le médecin du travail peut être 
sollicité pour mener cette formation2706. 
  
                                                 
2703 C. trav., art. R. 4143-1. 
2704 C. trav., art. R. 4141-14. 
2705 C. trav., art. L. 4644-1.. 
2706 C. trav., art. R. 4141-1 et s. 
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Section 2. Une médecine d’action 
452. Confier au médecin du travail des missions nouvelles nécessite une évolution 
corrélative des moyens pour y parvenir. Prévenir les risques professionnels et améliorer les 
conditions de travail sont des ambitions exigeantes. C‟est pourquoi, d‟abord, il faut mettre un 
terme à la pénurie médicale, fût-ce en aménageant une voie pérenne d‟accès au DES de 
médecine du travail pour les médecins en activité2707 et accroître ses pouvoirs d‟initiative 




                                                 
2707 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat, août 2017. 
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Paragraphe 1. Le pouvoir d‟initiative 
453. En santé au travail, l‟action peut notamment être réalisée en matière d‟évaluation 
des risques professionnels et de prévention. L‟évaluation suppose l‟identification des risques 
et le suivi des expositions (B). La prévention suppose des actions qui peuvent diverger selon 
que l‟on se situe sur de la prévention primaire, secondaire ou tertiaire. En toute hypothèse, 
lorsque c‟est nécessaire, un droit ou un devoir, l‟alerte (A) doit pouvoir être exercée pour 
éviter la réalisation de risques graves et imminents. 
A. L’alerte 
454. La dimension de lanceur d‟alerte est commandée par une exigence impérieuse 
répondant au principe de précaution2708 (1). Pour un exercice pertinent et probant de l‟alerte, 
en raison de sa gravité, il doit être encadré par certaines modalités (2). 
 Le principe de précaution 1.
455. « Eviter toute altération de la santé du fait du travail »2709 paraît s‟inscrire 
pleinement dans le principe de précaution2710, qui consiste à éviter un risque potentiel dont la 
réalité n‟est pas complètement certifiée parce que les premières conséquences n‟ont pas 
encore été observées2711. A cet égard, la précaution est proche de la prévention. La logique 
d‟anticipation est leur dénominateur commun. Leur principale différence réside dans le degré 
de certitude du risque. « La prévention est destinée à faire face à un évènement dangereux 
                                                 
1. 2708 J.S. Scala. Le principe de précaution, fondement de la sécurité sanitaire. RDSS 1998, 491 ; G.J. 
Martin. Précaution et évolution du droit. D. 1995. 39ème cahier ; Le principe de précaution, rapport au Premier 
ministre, présenté  par P. Kourilsky et G. Vinez, 15 oct. 1999, Paris, La Documentation française ; Le principe 
de précaution : quelques réflexions sur sa mise en œuvre, D. Auverlot, J. Hamelin, J.-L. Pujol, Document de 
travail, n° 2013-05, septembre ; O. Godard, « Le principe de précaution et la proportionnalité face à l‟incertitude 
scientifique », in Conseil d’Etat, Rapport public 2005, Responsabilité et socialisation du risque, Doc. fr., coll. 
« Etudes et Documents », p. 377 ; M. Dias, Santé et travail : le principe de précaution, sous la direction de P. 
Lunel, 2005, Paris 8 ; O. Godard, La question de la précaution en milieu professionnel, INRS/EDP Sciences, 
coll. « Avis d‟expert », 2006 ; C. Larrere, Le principe de précaution et ses critiques, Innovations, 2003/2, n° 18, 
p. 9 ; J.-P. Dupuy, Pour un catastrophisme éclairé. Quand l‟impossible est certain, Seuil, 2002. 
2709 C. trav., art. L. 4622-2. 
2710 Principe à valeur constitutionnelle, Charte de l‟environnement, 2005 : C. Cons, La Charte constitutionnelle 
de l‟environnement : évolution ou révolution du droit français de l‟environnement ?, Dr. envir. 2005, n° 131, p. 
201. 
2711 C. Vanuls, Regards sur la précaution en droit du travail, RDT 2016, p. 16. 
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prévisible qui a déjà pu se produire dans le passé. (…) En revanche, la précaution intervient 
plus en amont, en présence de risques hypothétiques, non encore totalement établis par des 
preuves scientifiques. »2712 En outre, en droit de l‟environnement, l‟effectivité du principe de 
précaution repose sur des critères juridiques précis2713. En droit du travail, la précaution ne 
bénéficie  d‟aucune consécration en matière de rapports entre employeur et travailleurs. Ce 
sont les principes généraux de prévention2714 qui établissent le cadre d‟action. Pour autant, en 
conclure que la précaution est étrangère aux risques professionnels serait abusif. En effet, elle 
s‟applique, en droit de l‟environnement, pour les risques incertains. Or, en droit du travail, ces 
derniers se multiplient, notamment dans le domaine des nanotechnologies2715. Par ailleurs, la 
mise en œuvre du principe de précaution repose sur les pouvoirs publics, d‟où le suivi que 
doit faire le médecin du travail en matière de veille sanitaire2716 et les remontées auprès du 
médecin inspecteur du travail2717 en matière de santé publique2718. C‟est parce que le médecin 
du travail dispose, ou peut disposer, d‟outils d‟évaluation comme les données scientifiques, 
environnementales, biologiques, cliniques… qu‟il développe une connaissance et une 
expertise sans pareille et qu‟il peut tenir sa fonction de veille sanitaire, mais également 
d‟alerte. Alors qu‟un risque avéré mobilise l‟action préventive, un risque suspecté2719 fait 
appel au principe de précaution qui est « un pari jouant gagnante la probabilité la plus 
défavorable »2720. C‟est un positionnement refusant tout risque. En l‟absence de certitude 
scientifique, il faut envisager le risque, en tenir compte. Le rôle du médecin du travail est de 
conseiller, d‟alerter, tandis que celui de l‟employeur est de décider. Le savoir, l‟information, 
sont souvent détenus par l‟expert qui doit éclairer le profane, ce dernier assumant pourtant la 
responsabilité, en sa qualité d‟employeur. C‟est pourquoi le devoir d‟information du médecin 
                                                 
2712 C. Vanuls, Regards sur la précaution en droit du travail, RDT 2016, p. 16. 
2713 Charte constitutionnelle de l‟environnement, art. 5 ; C. envir., art. L. 110-1. 
2714 C. trav., L. 4121-1 et L. 4121-2. 
2715 AFSSET, Les Nanomatériaux et sécurité au travail, Avis et Rapport d'expertise, 2008 ; L'évaluation des 
risques liés aux nanomatériaux pour la population générale et pour l'environnement, Avis et Rapport 
d'expertise, 2010 ; Comité de la prévention et de la précaution (CPP), Nanotechnologies-nanoparticules, quels 
dangers, quels risques ?, Ministère de l'écologie et du développement durable, 2006 ; A. Obadia, Les 
nanotechnologies, Avis et rapports du Conseil économique et social, 2008 ; INRS, Les nanotechnologies, Étude, 
2009 ; M. Doucet, « L'obligation de sécurité de l'employeur et les nanomatériaux », Journal international de 
bioéthique, 2011/1 (Vol. 22), p. 173. 
2716 C. trav., art. L. 4622-2, 4°, R. 4623-1, 1°, e) et 4°. 
2717 C. trav., art. R. 4624-58; R. 4624-49, R. 4624-53; R. 4412-56. 
2718 C. trav., art. L. 4624-8 ; 8123-1. 
2719 Dans son rapport 2011, la Cour de cassation dégage deux grandes orientations quant à la notion de risque : 
« la prévention du risque avéré » et « l’anticipation du risques suspecté » (C. cass., rapp. 2011, pp. 75-375. ; O.  
Dufour, « Une nouvelle fonction du droit : éviterle risque avéré, envisager le risque suspecté », Les petites 
affiches, n° 88, 2 mai 2012, p. 3). 




est fondamental. Egalement la question de la responsabilité du médecin sur ce point importe 
tout autant, car il en va de l‟action de l‟employeur. Parce qu‟en médecine préventive aucun 
risque n‟est justifiable, la question de l‟aptitude, sous couvert d‟avis de non contre-indication 
à des expositions de risques, ne peut recevoir un accueil favorable. C‟est au nom du principe 
de précaution que le médecin du travail doit exercer sa mission de veille sanitaire. « Pour le 
médecin du travail, le principe de précaution est de l‟ordre du dire, pour l‟employeur, il est de 
l‟ordre du faire »2721, d‟où la nécessité de la traçabilité des écrits entre médecin et employeur 
en la matière. Le rapport du Conseil d'Etat2722 reconnaît aussi que « le devoir de précaution se 
distingue de la simple obligation de prudence ou de diligence » et « s‟écarte de la notion de 
prévention qui impose la prise en compte de risques connus même si leur probabilité est 
faible. » Pour certains, cela revient, dans la pratique, à « demander l‟impossible »2723. Dans ce 
droit d‟alerte que le médecin du travail doit pouvoir exercer, il doit s‟appuyer sur la référence 
aux données de la science qui ne correspond pas forcément à des données acquises, ce qui ne 
peut que renforcer le domaine de l‟incertain. Le médecin du travail doit exercer son activité 
selon l‟adage « Primum non nocere » qui signifie « en premier ne pas nuire ». Le Code de 
déontologie est aussi un code de précaution. Egalement, le principe de précaution en santé 
publique s‟illustre aussi par : « salus populi suprema lex »2724. Si les symptômes observés par 
les médecins lors d‟événements conjoncturels laissent à penser qu‟ils sont préjudiciables à la 
santé de la population en raison d‟un risque de dommages graves, il est du devoir de la 
communauté médicale d‟alerter sans délai l‟employeur et, le cas échéant, les autorités 
médicales administratives départementales (le médecin inspecteur départemental de la santé) 
et les autorités gouvernementales (Direction générale de la santé) en sorte que ces 
constatations ne tombent dans un climat de désintérêt général ou de dénégation regrettable. Ce 
qui implique que tous les médecins doivent se sentir concernés, leur silence étant un risque 
majeur pour la société et contraire aux dispositions déontologiques : « le médecin au service 
de l‟individu et de la population, exerce sa mission dans le respect de la vie humaine, de la 
personne et de sa dignité. »2725 Le principe de précaution se révèle alors « souhaitable en tant 
que nouveau standard de comportement des responsables de santé publique » comme le 
                                                 
2721 J. Pouillard, Le principe de précaution, Rapport adopté lors de la Session du Conseil national de l‟Ordre des 
médecins, avril 1999. 
2722 Rapport public du Conseil d‟Etat, 1998. 
2723 Godard O. - Le principe de précaution dans la conduite des affaires humaines. Paris : Maison des sciences de 
l‟homme et INRA, édition 1997. 
2724 Bernier 1689. 
2725 Code de déontologie, article 2. 
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souligne le Conseil d'Etat2726. « En revanche, l‟introduction du principe de précaution dans le 
droit de la responsabilité médicale comporterait plus de risques de déséquilibre que de 
facteurs favorables à une évolution harmonieuse du partage entre le risque et la faute. »2727 En 
effet, la responsabilité est souvent pointée comme vecteur d‟ « hyperprécaution » 2728, 
notamment en santé au travail en raison d‟une jurisprudence exigeante en matière d‟obligation 
de sécurité. 
 
 Les modalités de l’alerte 2.
 
456. Du côté du travailleur. Le droit d'alerte2729 permet à ce dernier de prévenir son 
employeur d'une situation qu'il juge dangereuse. Deux dispositifs d‟alerte existent : l‟un 
exercé à titre personnel pour protéger sa vie et sa santé, l‟autre dans l‟intérêt général. La 
première alerte, que l‟on peut qualifier de « professionnelle »2730, est déclenchée chaque fois 
que le salarié « se trouve dans une situation dont il a un motif raisonnable de penser qu'elle 
présente un danger grave et imminent pour sa vie ou sa santé »2731. La seconde, dite « 
sanitaire et environnementale »2732, instituée par la loi du 16 avril 20132733, est lancée si le 
travailleur « estime de bonne foi, que les produits ou procédés de fabrication utilisés ou mis 
en oeuvre par l'établissement font peser un risque grave sur la santé publique ou 
l'environnement »2734. Ainsi, sans que l‟exercice d‟un droit ne soit connecté à l‟autre ou 
prévale sur l‟autre, le travailleur peut se retirer de la situation de travail considérée. On peut 
s‟interroger sur l‟emploi du verbe « peut » à la place de celui de « doit ». L‟obligation que 
sous-tend le second aurait pour conséquence de créer une obligation à la charge du salarié. Là 
n‟est pas l‟objectif du texte qui est de nature préventive, laissant ainsi une option au salarié, 
non coercitive. La connexion existe entre l‟alerte et le retrait mais dire que la première 
                                                 
2726 Réflexions sur le droit de la santé. Rapport public 1998, page 260. 
2727 Réflexions sur le droit de la santé. Rapport public 1998, page 260. 
2728 C. Noiville, « Principe de précaution et santé. Le point sur quinze années de jurisprudence », Les Cahiers du 
Centre Georges Canguilhem, vol. 3, no. 1, 2009, pp. 73-89. 
2729 B. Teyssié, « L‟alerte en matière de santé publique et d‟environnement », JCP S 2015. 1370. 
2730 C. Vanuls, Regards sur la précaution en droit du travail, RDT 2016, p. 16. 
2731 C. trav., art. L. 4131-1. 
2732 C. Vanuls, Regards sur la précaution en droit du travail, RDT 2016, p. 16. 
2733 L. n° 2013-316, 16 avr. 2013. 
2734 C. trav. art. L. 4133-1. 
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légitime le second est abusif. Le droit de retrait2735 du travailleur permet à ce dernier de se 
retirer de son poste de travail sans courir la moindre sanction dès lors qu‟il a un motif 
raisonnable de penser que la situation de travail présente un danger grave et imminent pour sa 
vie ou sa santé ainsi que de toute défectuosité qu'il constate dans les systèmes de 
protection2736.  
457. Du côté du médecin du travail. Le droit d‟alerte doit pouvoir être exercé pour 
prévenir une situation dangereuse, et non, seulement, la signaler. Dans l‟affaire de l‟amiante, 
si les médecins du travail avaient disposé de ce type de droit, peut-être que la situation aurait 
été sensiblement différente. Cette faculté doit s‟inscrire dans un ensemble de moyens à sa 
disposition. Pour éviter les abus, peut-être conviendrait-il de l‟exercer selon un principe de 
collégialité médicale avec un autre médecin du travail et/ou le médecin inspecteur régional du 
travail et/ou, le cas échéant, et selon l‟urgence, l‟avis du CSE. Le but n‟est pas d‟entraver 
l‟exercice de ce droit du travailleur qui peut se retirer de toute situation dont il a un motif 
raisonnable de penser qu‟elle présente un danger grave et imminent pour sa vie ou sa santé 





B. L’identification et le suivi des expositions  
458. Par la veille qu‟il effectue, notamment avec la traçabilité des expositions et des 
risques professionnels qu‟il identifie et évalue et pour lesquels il envisage des actions de 
prévention, le rôle du médecin du travail est précieux. En effet, le recueil, la collecte et 
l‟exploitation collective des données individuelles d‟expositions professionnelles présentent 
un double intérêt pour la prévention : un intérêt individuel pour le suivi de l‟état de santé du 
travailleur et un intérêt collectif pour connaître la réalité des expositions par secteur d‟activité, 
sur un territoire, au plan national pour guider les actions de prévention2737. L‟établissement 
                                                 
2735 B. Salmon, « Le droit de la santé et de la sécurité au travail – Vers un droit au travail sûr », thèse, Nantes, 
déc. 2000. 
2736 C. trav., art. L. 4131-1. 
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des protocoles (1) lui donne les moyens d‟organiser les ressources pour préserver au mieux la 
santé des travailleurs en mettant en place les modalités d‟action (2). 
 L’établissement des protocoles 1.
459.  Dans le cadre de l‟élaboration de protocoles, le médecin du travail est l‟architecte 
du service dont il est en charge d‟assurer l‟animation et la coordination de l‟équipe 
pluridisciplinaire, ce qui lui permet d‟être force permanente de proposition active, en fonction 
des risques identifiés, dans le cadre de son rôle de conseil. En effet, la pluridisciplinarité doit 
lui permettre de disposer des ressources et des compétences médicales et sanitaires pour 
assurer cette mission préventive essentielle en santé au travail, mais aussi en santé publique. 
Les protocoles sont suffisamment souples pour permettre au médecin de mettre en place les 
modalités d‟action adaptées. 
 Les modalités d’action 2.
460. Par son indépendance juridique et technique, le médecin du travail, comme 
animateur et coordonnateur du service de santé, doit mettre en place les modalités de 
l‟évaluation, du suivi et de prévention des risques professionnels identifiés en fonction des 
spécificités de l‟activité de l‟entreprise et de la population de travail dont il connaît les 
particularités et les conditions de travail. Sur ce point, il s‟agit d‟une réelle plus-value de la 
médecine du travail qui dispose ainsi d‟une vision globale. Grâce à ce dispositif juridique, il 
dispose d‟un outil d‟organisation et de pilotage. Il convient cependant d‟aller au bout de cette 
logique et de lui confier toutes latitudes utiles afin qu‟il puisse pleinement exercer sa mission. 
Paragraphe 2. Le pouvoir d‟investigation 
461. Le médecin du travail dispose de prérogatives comme la possibilité de visiter les 
lieux de travail2738, d‟effectuer ou de faire effectuer des prélèvements2739 ou d‟accéder à tous 
                                                                                                                                                        
2737 Rapport « Santé au travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », C. Lecocq, B. 
Dupuis, H. Forest, La Documentation Française, Rapport remis au Premier ministre le 28 août 2018, p. 71. 
2738 C. trav., art. R. 4624-3. 
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les documents non nominatifs rendus obligatoires2740. Par ailleurs, il est obligatoirement 
consulté en cas d‟aménagement de nouveaux locaux2741. En outre, il est obligatoirement 
informé sur la composition des produits présents dans l‟entreprise2742, mais aussi de tous les 
accidents du travail et déclaration de maladie professionnelle2743. Conférer au médecin du 
travail un véritable pouvoir de contrôle, dépassant ainsi la simple obligation d‟information de 
ce dernier, constituerait une étape supplémentaire que l‟on peut analyser comme paradoxale. 
En effet, d‟une part, la médecine du travail est une médecine de prévention. En cela, elle ne 
peut être érigée en médecine de contrôle. Une médecine de prévention à destination des 
travailleurs peut revêtir une dimension de contrôle vis-à-vis de l‟employeur qui dispose du 
pouvoir de direction et d‟organisation du travail ayant un impact nécessairement direct sur les 
conditions de travail et donc sur la santé et la sécurité des travailleurs. D‟autre part, le 
médecin du travail, outre le fait d‟être le conseiller des travailleurs et de leurs représentants, 
est aussi le conseiller de l‟employeur. Sur ce point, il paraît difficilement conciliable d‟avoir à 
la fois le rôle de conseiller et de disposer d‟un pouvoir de coercition sur la personne que l‟on a 
en charge de conseiller. En revanche, le médecin du travail dispose d‟un pouvoir 
d‟investigation concernant la surveillance du lieu de lieu (A) et des conditions de travail (B). 
A. Surveillance du lieu de travail 
462. Issu du corps des médecins du travail, le médecin inspecteur, placé sous l‟autorité 
du directeur régional des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de 
l'emploi (Direccte) exerce des compétences techniques2744. Il exerce une action permanente en 
vue de la protection de la santé physique et mentale des travailleurs sur leur lieu de travail2745, 
ainsi qu‟une mission d'information au bénéfice des médecins du travail sur les études 
concernant les risques professionnels2746. En outre, il veille, avec les services de l'inspection 
du travail et en liaison avec les comités techniques des caisses de Sécurité sociale, à 
                                                                                                                                                        
2739 C. trav., art. R. 4624-7. 
2740 C. trav., art. R. 4624-5. 
2741 C. trav., art. R. 4623-1. 
2742 C. trav., art. R. 4624-4-1. 
2743 C. trav., art. R. 4626-19. 
2744 C. trav., art. D. 8123-5. 
2745 C. trav., art. L. 8123-1. 
2746 C. trav., art. R. 8123-1. 
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l'application de la législation relative à la santé et à la sécurité au travail2747, contrôle le 
fonctionnement des services de santé au travail2748, assure l'examen médical des travailleurs 
en vue de leur orientation professionnelle, de leur reclassement et de l'envoi dans des centres 
de rééducation lorsque ceux-ci sont inaptes au travail à titre provisoire ou handicapés2749. 
Ainsi, il intervient en appui du SST dans l'élaboration et le suivi de son projet de service 
pluriannuel ou dans la mise en oeuvre de recommandations de bonnes pratiques, apporte les 
réponses nécessaires sur les aspects médicaux, notamment sur les examens médicaux et les 
questions relatives à l'aptitude, s'assure de l'indépendance du médecin du travail, du respect du 
secret professionnel et de la protection des données personnelles au sein du SST, exploite les 
rapports administratifs et financiers et les rapports d'activité du médecin du travail que les 
SST lui communiquent annuellement. S'il décèle des dysfonctionnements, un contrôle plus 
approfondi du service sera effectué. En outre, il est habilité à intervenir seul dans les 
entreprises et les SST et à faire des lettres d'observations2750, il donne un avis préalable 
obligatoire à la décision de l'inspecteur du travail sur les contestations de rupture du contrat de 
travail des médecins du travail et à celles des Direccte sur les demandes d'agrément ou de 
renouvellement d'agrément2751. Dans un arrêt du 3 juillet 1981, le Conseil d‟Etat a précisé 
que, si la mission du médecin du travail est exercée sous le contrôle technique du médecin 
inspecteur du travail, l'article L. 8123-1 du Code du travail n'a cependant pas pour objet ni 
d'instituer un pouvoir hiérarchique des inspecteurs du travail sur les médecins du travail, ni de 
leur permettre d'intervenir dans les rapports entre les médecins du travail et les salariés. Enfin, 
selon l‟article L. 8123-2 du Code du travail, le médecin inspecteur du travail a les mêmes 
pouvoirs et obligations que les inspecteurs du travail, à l'exception des dispositions relatives à 
l'établissement des procès-verbaux et à la mise en demeure des chefs d'établissement d'avoir à 
se conformer aux prescriptions d'hygiène et de sécurité des travailleurs. On le voit, par le 
recours au médecin inspecteur, le médecin du travail peut contraindre l‟employeur dans un 
certain nombre de domaines. Or, il ne dispose pas de pouvoir de contrainte directe. Il ne 
dispose que d‟un droit absolu (1) d‟accès au lieu de travail, qu‟il exerce (2) donc sans limite. 
 
                                                 
2747 C. trav., art. D. 8123-2. 
2748 C. trav., art. D. 8123-3. 
2749 C. trav., art. D. 8123-5. 
2750 C. trav., art. L. 8123-2. 
2751 Circ. DGT n° 13, 9 nov. 2012. 
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 Un pouvoir d’investigation nécessaire 1.
463.  L‟intérêt de la médecine du travail est d‟avoir un corps de médecins experts de la 
pathologie professionnelle  dédié au suivi de santé des travailleurs pour préserver ces derniers 
de toute altération de leur santé du fait de leur activité professionnelle et à l‟action en milieu 
de travail pour en améliorer les conditions. Ainsi, pour l‟exercer de manière efficace, ils 
disposent du libre accès aux lieux de travail2752 lorsqu‟il le juge opportun, le cas échéant, sans 
prévenir l‟employeur, c‟est-à-dire de manière inopinée. Dans cet esprit, il est également prévu 
que le médecin du travail ait accès à tous les documents non nominatifs obligatoires2753. Il 
doit en effet pouvoir se rendre compte par lui-même des conditions réelles dans lesquelles 
s‟exerce le travail. Ce droit participe de son indépendance et de son autonomie. 
 Un pouvoir à élargir 2.
464. Dans le prolongement de son droit de visite des lieux de travail, le médecin du 
travail est en capacité de venir visiter les travailleurs eux-mêmes sur leur lieu de travail, 
semble-t-il sans l‟accord préalable de l‟employeur. Ceci étant, ils ne peuvent pas désorganiser 
le travail. Par conséquent, il y aurait matière à clarifier ce point en indiquant que le médecin 
du travail, dans le cadre de son droit de visite des lieux de travail, de s‟entretenir avec les 
travailleurs présents sans contrainte. Néanmoins, il faut prévoir la possibilité pour 
l‟employeur d‟exercer un recours s‟il jugeait que le médecin du travail outrepassait ses 
prérogatives. Par ailleurs, le médecin du travail ne peut exercer pleinement son rôle d‟éviter 
toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail, sans pouvoir exercer un droit 
de retrait des travailleurs dont il estimerait qu‟ils courent un risque grave et imminent, en 





                                                 
2752 C. trav., art. R. 4624-3. 
2753 C. trav., art. R. 4624-5. 
2754 A. Hidalgo, Inspection du travail : crise d‟identité et tranches de vie, Dr. soc. 1992, p. 849. 
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B. Surveillance des conditions de travail 
465. L‟amélioration des conditions de travail fait partie des missions du médecin du 
travail. Par son autorité médicale (1), il dispose de toutes les compétences requises, en celles 
comprises d‟animation et de coordination du service de santé. En outre, il s‟agit, parce que 
c‟est une mission qui lui est dévolue par le Code du travail, d‟un impératif juridique (2). 
 Une autorité médicale 1.
466. Confier au médecin du travail le soin de préserver la santé des travailleurs est une 
mission difficile, notamment parce que les textes existants ne lui en donnent pas tous les 
moyens. L‟outil des protocoles est intéressant. Mais le flou juridique qui l‟entoure, en raison 
du fait qu‟ils n‟ont pas la nature juridique des protocoles de soins que l‟on connaît pour la 
médecine en général, est préjudiciable. En effet, derrière cette question, il y a celle de la 
coopération du médecin du travail avec les membres de l‟équipe pluridisciplinaire. Peut-il 
s‟agir d‟une délégation de tâches confiées par le médecin ou d‟un simple partage 
d‟informations que ce dernier est amené à coordonner, de même que l‟action des membres de 
l‟équipe pluridisciplinaire qu‟il anime également ? Le Code doit réaffirmer l‟autorité médicale 
du médecin du travail et le placer au cœur du dispositif de santé au travail, notamment en 
indiquant qu‟il doit être destinataire de toutes informations relatives à la santé et à la sécurité 
des travailleurs et en l‟inscrivant dans le parcours de santé des travailleurs, comme toutes les 
autres spécialités médicales. Il n‟y a aucune raison pour que la médecine du travail soit à part 
de ce point de vue également. Ce n‟est qu‟à cette condition que, non seulement, elle trouvera 
ses lettres de noblesse, mais également qu‟elle gagnera en efficience. Par ailleurs, selon 
l‟article L. 215-1 du Code de la Sécurité sociale, les caisses d‟assurance retraite et de la santé 
au travail (Carsat) « interviennent dans le domaine des risques professionnels, en développant 
et coordonnant la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles et en 
concourant à l‟application des règles de tarification des accidents du travail et des maladies 
professionnelles et à la fixation des tarifs ». A ce titre, elles sont donc une institution de 
prévention. Or, en matière de règlementation relative au travail en hauteur, une Carsat dispose 
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d‟un large pouvoir d‟intervention2755. De plus, les mesures de prévention visées par le Code 
de la Sécurité sociale2756 relèvent de la procédure d‟injonction. Ainsi, ces dispositions 
confèrent au réseau des Carsat, au titre de leur rôle d‟assureur, un vaste pouvoir de 
recommandation et d‟injonction, sans le support d‟aucune prescription règlementaire, 
puisqu‟il peut « inviter tout employeur à prendre toutes mesures justifiées de prévention », y 
compris des mesures à caractère expérimental2757. La Carsat est donc en droit d‟imposer aux 
acteurs de la construction les mesures de prévention qu‟elle juge appropriées, au regard de sa 
mission de prévention qui l‟autorise à être plus exigeante que la règlementation2758. Il n‟y a 
aucune raison pour que la Carsat dispose de prérogatives plus larges que le médecin du travail 
en matière de prévention. En effet, en qualité de médecin expert en matière de pathologies 
professionnelles et, plus largement, du lien santé-travail, sa capacité d‟initiative et ses moyens 
d‟action, doivent être renforcés. Dans cet esprit, il semblerait intéressant de prévoir la 
possibilité pour le médecin du travail de prescription de médicaments de base, dans une 
logique de soin minimale. Cependant, il faut limiter cette hypothèse car le médecin du travail 
ne dispose pas de suffisamment de temps et ce n‟est pas sa mission principale. D‟autre part, la 
« délivrance d‟un primo arrêt de travail » et la « pratique dans le respect des règles 
déontologiques de la spécialité complémentaire acquise dans le cadre de la formation 
spécialisée transversale (addictologie, maladies allergiques…) »2759. 
 Un impératif juridique  2.
467. La préservation de la santé des travailleurs est la mission du médecin du travail. 
Cependant, au regard d‟une certaine confusion régnant entre les attributions de ce dernier et 
celles de l‟employeur, on peut se demander s‟il s‟agit d‟un réel impératif juridique et surtout 
quelles sont les obligations assorties. Ainsi, il convient de gagner en clarté sur ce point. En 
outre, si l‟on accorde davantage de place et de pouvoir au médecin du travail, il faudra que sa 
responsabilité soit à un niveau équivalent à toutes les autres spécialités médicales. On ne peut 
en effet d‟un côté souhaiter que la médecine du travail soit une spécialité comme les autres et 
                                                 
2755 C. Séc. soc., art. L. 422-4 : « La caisse régionale peut (…) inviter tout employeur à prendre toutes mesures 
justifiées de prévention (…) ». 
2756 C. Séc. soc., art. L. 422-4. 
2757 CE, 29 déc. 1997, SA Compagnie générale d‟entreprises automobiles, n° 159223. 
2758 Réponse du Ministère du travail, JO Sénat du 05/07/2018, p. 3371. 
2759 Rapport « Attractivité et formation des professions de santé au travail », IGAS n° 2017-023R/IGAENR n° 
2017-053, établi par X. Chaster, P. Blémont, H. Siahmed, J.-M. Soulat, août 2017, pp. 47-49. 
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d‟un autre côté qu‟elle bénéficie d‟un régime d‟exception juridique lui offrant une quasi 
irresponsabilité2760. Or, son statut de salarié, que ce soit du service ou de l‟entreprise, 
constitue un obstacle à cette responsabilité. Cependant, sa responsabilité disciplinaire peut 
être engagée, même si elle peut être équivoque dans la mesure où l‟employeur est tenu de 
respecter l‟indépendance du médecin. C‟est pour cela qu‟il peut aussi saisir la chambre 
disciplinaire de l‟Ordre des médecins. En tout état de cause, il ne peut ainsi mettre en cause 
l‟appréciation médicale de ce dernier, de même que les conseils et informations qu‟il serait 
amené à donner. Le licenciement du médecin ne saurait « être en rapport avec l‟exercice 
normal des fonctions de médecin du travail »2761. Dès lors qu‟il lui était reproché « ses 
mauvaises relations avec les employeurs », le caractère abusif du licenciement du médecin a 
pu être relevé alors que ces derniers lui reprochaient un trop grand nombre d‟inaptitudes2762. 
Par ailleurs, l‟employeur peut sanctionner le médecin si ce dernier ne respecte pas ses 
obligations de réalisation d‟examens médicaux ou de conseil par exemple. De plus, bien 
qu‟indépendant techniquement, le médecin reste tenu des obligations disciplinaires inhérentes 
à chaque salarié. Pour éviter ces situations complexes, il conviendrait de conférer au médecin 
du travail un statut totalement déconnecté de l‟entreprise dont il est en charge de suivre les 
salariés et l‟amélioration des conditions de travail, que ce soit par le salariat, comme c‟est le 
cas dans les services autonomes, mais également par l‟adhésion et le contrat d‟association, 
dans le cas des services interentreprises. Cela revient à confier aux médecins du travail une 
véritable mission de santé publique qui s‟inscrit dans le parcours de santé des travailleurs et 
dans une logique de prévention par l‟établissement de prescriptions que l‟employeur doit 
suivre, assorties, le cas échéant, d‟une possibilité pour ce dernier de les contester, mais dont la 
dimension médicale et de santé doit prévaloir pour aller dans le sens d‟une adaptation du 







                                                 
2760 G. Dériot, J.-P. Godefroy, Rapport d‟information fait au nom de la commission commune sur le bilan et les 
conséquences de la contamination par l‟amiante, n° 37 Sénat 2005/2006. 
2761 CE, 5 févr. 1988, n° 54534. 
2762 Cass. soc., 10 oct. 1979, n° 78-12.175. 




























468. Un droit de protection. Le droit du travail est un droit de protection qui encadre 
l‟activité professionnelle des salariés. Suite au rapport Villermé de 1840 dressant un tableau 
de l‟état physique et moral délétère des ouvriers employés dans les manufactures de soie, 
laine, coton… les premières lois sociales (du 22 mars 1841, du 19 mars 1874, du 2 novembre 
1892 notamment), ont eu pour objet la protection des travailleurs les plus fragiles qu‟étaient 
les enfants, puis les femmes en encadrant leur temps de travail dans les usines. La protection 
des travailleurs était liée au développement du système économique et participait également 
de la protection juridique des employeurs. Avec l‟industrialisation du travail, le nombre 
d‟accidents du travail et de maladies professionnelles étant élevé, la conjonction des besoins 
industriels et les préoccupations d‟ordre militaire ont conduit l‟Etat à s‟intéresser à la 
protection de la sécurité physique des travailleurs ainsi qu‟aux conditions de travail. Les 
garanties assurantielles et la mutualisation de la réparation des accidents du travail par la loi 
de 1898, et des maladies professionnelles par celle de 1919, ont également eu un effet 
important sur l‟évolution du droit du travail. Très vite, l‟intérêt pour des mesures préventives 
destinées à diminuer les risques liés aux conditions de travail a vu le jour pour protéger les 
travailleurs mais aussi la collectivité qui en supportait la charge et qu‟il fallait limiter. C‟est la 
personne du travailleur qui a fait l‟objet d‟une attention particulière en raison de l‟importance 
de son engagement physique dans la prestation de travail. L‟exécution du contrat de travail 
supposant un engagement physique, il fallait protéger le corps du travailleur. Objectif premier 
du droit du travail, c‟est la protection de la santé des travailleurs et l‟amélioration de la 
sécurité au travail qui ont été dès l‟origine recherchées. La santé et la sécurité au travail sont 
bien la pierre angulaire du droit du travail. 
469. Un contexte particulier. Les préoccupations liées à l‟hygiène, l‟intégrité physique 
et la santé des travailleurs sont une constante dans la construction de ce droit destiné à 
rééquilibrer un rapport inégalitaire et à protéger la partie faible du contrat de travail – le 
salarié – placée dans une situation de subordination par rapport à l‟autre – l‟employeur - 
investi d‟un triple pouvoir de direction, de contrôle et de sanction. Le droit du travail se 
caractérise ainsi par une idée de progrès permanent. En matière de santé et de sécurité au 
travail, cette finalité protectrice a été confortée par l‟institutionnalisation de la médecine du 
travail – en 1942, sous le Régime de Vichy, puis confirmée en 1946, après la création de la 
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Sécurité sociale en 1945 par Pierre Laroque, chargée d‟éviter toute altération de la santé des 
travailleurs du fait de leur travail, dans un contexte de reconstruction de la France. Née autour 
de considérations sanitaires, la médecine du travail a été le moyen pour les employeurs de se 
protéger des risques juridiques et économiques liés à l‟altération de la santé des travailleurs 
par le fait de leur travail. Cette construction permet de mieux comprendre les débats 
récurrents relatifs au contrôle d‟aptitude, qui viennent contrarier la mission préventive de la 
médecine du travail. 
470. Un objectif clair, des missions partagées. Malgré ses nombreuses réformes, la 
médecine du travail a conservé la logique issue des décrets de 1952 lui conférant un rôle de 
surveillance de la santé des travailleurs par le contrôle de l‟aptitude au travail, au lieu de 
privilégier une approche strictement préventive conformément à la lettre de la loi de 1946. La 
loi du 8 août 2016, qui concentre l‟action des services de santé au travail sur les salariés les 
plus à risques et renforce la mise en place d‟actions collectives en milieu de travail, ne va pas 
assez loin,  ayant notamment pour objectif de régler la problématique de la démographie des 
médecins du travail. Le compte n‟y est pas : les missions théoriquement complémentaires de 
la médecine du travail (conduire des actions de santé au travail, dans le but de préserver la 
santé physique et mentale des travailleurs tout au long de leur parcours professionnel ; 
conseiller les employeurs, les travailleurs et leurs représentants sur les dispositions et mesures 
nécessaires afin d'éviter ou de diminuer les risques professionnels, d'améliorer les conditions 
de travail, de prévenir la consommation d'alcool et de drogue sur le lieu de travail, de prévenir 
le harcèlement sexuel ou moral, de prévenir ou de réduire les effets de l'exposition aux 
facteurs de risques professionnels et la désinsertion professionnelle et de contribuer au 
maintien dans l'emploi des travailleurs ; assurer la surveillance de l'état de santé des 
travailleurs en fonction des risques concernant leur santé au travail et leur sécurité et celle des 
tiers, des effets de l'exposition aux facteurs de risques professionnels et de leur âge ; participer 
au suivi et contribuent à la traçabilité des expositions professionnelles et à la veille sanitaire) 
révèlent des points d‟achoppement qui réduisent l‟efficacité de l‟ensemble en privilégiant une 
orientation sur le contrôle qui la détourne de son objectif préventif. 
471. Diagnostic. La médecine du travail est partagée entre deux missions principales de 
nature concurrente aboutissant à une orientation principale vers le contrôle de l‟aptitude au 
travail et une orientation secondaire vers le conseil en prévention. Malgré la fin du contrôle 
systématique de l‟aptitude décidée par la Loi Travail de 2016, le principe en matière de suivi 
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de santé des salariés demeure focalisé sur cette base, bien que ne procédant pas des mêmes 
mécanismes selon la catégorie de postes de travail considérée. 
Pour les postes présentant des risques particuliers, le contrôle systématique de l‟aptitude est 
resté le principe. Préalablement à leur affectation à ce type de poste, les salariés doivent se 
soumettre à un examen médical d‟aptitude d‟embauche. Les postes concernés font l‟objet 
d‟une classification dans le Code du travail. Le suivi renforcé dont font l‟objet ces travailleurs 
reste du monopole du médecin du travail selon une périodicité définie. Pour ces postes, 
l‟aptitude au travail est une condition d‟employabilité au regard de son effet sur le contrat de 
travail et sur l‟emploi. Le caractère contraignant de l‟avis d‟aptitude n‟est donc aucunement 
remis en question. 
S‟agissant des postes de travail sans risque particulier, le Code du travail prévoit un suivi 
allégé reposant sur une visite d‟information et de prévention se substituant à l‟examen 
d‟aptitude selon une périodicité allongée. Par conséquent, l‟avis d‟aptitude semble abandonné 
mais a priori seulement. En effet, le contrôle demeure non plus directement par l‟aptitude 
mais par la possibilité offerte au médecin du travail de pouvoir rendre un avis d‟inaptitude.  
Cette situation démontre l‟absence de rupture mais, au contraire, une évolution dont la 
logique est constante : d‟un contrôle systématique de l‟aptitude pour tous les postes de travail, 
on est passé à une présomption simple d‟aptitude pour les postes ne présentant pas de risque 
particulier. 
L‟inaptitude constitue donc une cause de rupture du contrat de travail et par conséquent, une 
cause de fragilisation du rapport entre le médecin du travail et le salarié. Malgré 
l‟incompatibilité entre médecine d‟aptitude et médecine de prévention, ces deux approches 
divergent et connaissent une cohabitation forcée en droit de la santé et de la sécurité au 
travail. L‟ambiguïté originelle, malgré la Loi Travail de 2016 qui semblait souhaiter la fin de 
l‟aptitude pour promouvoir la prévention, est  toujours d‟actualité. 
Cette spécialité médicale n‟a pas rompu avec ses contradictions, malgré des avancées notables 
comme l‟adaptation du suivi de santé sous l‟autorité du médecin du travail, acteur clé des 
services de santé au travail, La conséquence est simple : la médecine du travail n‟est que 
secondairement orientée vers le conseil en prévention. Les deux dimensions, individuelle et 
collective, de la mission du médecin du travail sont également limitées dans leur efficacité en 
raison de l‟isolement du médecin du travail vis-à-vis de la communauté médicale, notamment 
par le refus qui lui est opposé d‟accéder aux informations médicales du travailleur suivi. Le 
médecin du travail n‟est pas associé au parcours de santé de ce dernier. En matière de 
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surveillance des conditions de travail, qui constitue un impératif de santé majeur, tant en santé 
au travail pour faire efficacement évoluer les postes de travail, qu‟en matière de santé 
publique en raison de l‟importance du lien entre santé et travail, la médecine du travail est 
également à la peine. L‟insuffisance de la présence du médecin du travail sur le terrain 
conduit à une connaissance insuffisante du travail réel et conduit naturellement à une 
appréhension du risque professionnel imparfaite malgré la pluridisciplinarité en santé au 
travail qui constitue une ressource importante mais manque cependant de coordination. 
Enfin, la double vocation du conseil, à la fois destiné aux salariés et à l‟employeur, suscite 
une confusion parmi les acteurs concernés, ayant pour conséquence un déficit de confiance, 
dimension pourtant essentielle en médecine. La présence accrue de l‟écrit dans la 
communication du médecin du travail prévue par le Code du travail, obligeant l‟employeur à 
y apporter une réponse elle aussi écrite lorsqu‟il ne suit pas l‟avis médical, invite à penser que 
le médecin du travail constituerait désormais un contre-pouvoir au pouvoir de l‟employeur. 
De manière générale, on peut déplorer que le médecin du travail ne soit pas davantage associé 
aux actions de la santé au travail conduites par l‟employeur en application des principes 
généraux de prévention, comme en matière d‟évaluation des risques professionnels. 
472. Bilan. A l‟issue du diagnostic, deux voies  sont ouvertes : soit plaider pour l‟arrêt 
de la médecine du travail en raison de son inefficacité, bâtie sur des fondations insuffisantes, 
soit au contraire plaider pour un repositionnement des missions destiné à les remettre en 
cohérence avec l‟objectif initial, exclusivement préventif, et rebâtir les missions et les moyens 
dans le sens de cet objectif. Peut-être les pères de la médecine du travail ont-ils eu raison trop 
tôt en affichant un objectif trop ambitieux pour les moyens de l‟époque ? Premier réseau de 
prévention, spécialité médicale dédiée à la santé des travailleurs, disposant d‟un recours 
facilité à la pluridisciplinarité, la médecine du travail dispose de réels potentiels. La principale 
difficulté est son isolement au sein de la santé au travail, cantonnée à une logique trop souvent 
règlementaire et insuffisamment sanitaire. 
473. Propositions. Le parti a été pris de promouvoir la médecine du travail et de lui 
donner un nouvel élan en la recentrant sur la prévention des risques professionnels. Deux 
priorités ont été avancées pour réorganiser le système dans son ensemble, le simplifier et 
gagner en lisibilité : faire de la médecine du travail à la fois une médecine au service de la 
santé des travailleurs et de l‟amélioration du milieu de travail. 
Pour espérer remplir le premier objectif, le renforcement du colloque singulier entre le 
médecin du travail et le travailleur est analysé comme une priorité. Pour y parvenir, le 
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principe de l‟autodétermination du travailleur acteur de sa santé est mis en avant pour 
privilégier le suivi de son état de santé à sa surveillance et rendre au travailleur sa liberté de 
décider ce qui lui semble être bon pour lui, sur la base d‟un consentement parfaitement 
éclairé. Le renversement de logique est ici notable dans la mesure où le médecin du travail n‟a 
plus à connaître la question de l‟aptitude et son activité est désormais totalement consacrée à 
conseiller le travail, au service de sa santé et de son bien-être. En conséquence, l‟avis 
d‟aptitude ou d‟inaptitude est réservé au seul salarié. On passe ainsi d‟une aptitude-sanction à 
une aptitude-prévention. Le médecin du travail n‟ayant plus à se prononcer de manière 
contraignante sur l‟aptitude, son accès aux données de santé du travailleur semble désormais 
possible. 
Une exception à l‟autodétermination est prévue en matière de poste présentant des risques 
particuliers pour la santé ou la sécurité des tiers mais ce contrôle n‟est pas assuré par le 
médecin du travail. A cette condition, la mission du médecin du travail peut réellement et 
exclusivement devenir préventive. 
Pour renforcer encore l‟efficacité préventive du médecin du travail, il est proposé d‟intégrer la 
médecine du travail au champ de la santé publique, rapprochant ainsi les deux systèmes de 
santé au service d‟une prise en charge globale et plus complète des travailleurs. En 
conséquence, le médecin du travail serait désormais pleinement associé au parcours de santé 
du travailleur. Par ailleurs, les données de santé au travail viendraient enrichir la santé 
publique, par la traçabilité offerte au service d‟une veille sanitaire de meilleure qualité, ainsi 
que la médecine de clientèle, c‟est-à-dire le médecin traitant qui jusqu‟ici ignorait largement 
l‟environnement de travail du patient qui l‟ avait consulté, et pourrait désormais, en 
connaissance du lien santé-travail, être plus à même d‟y participer dans le champ qui est le 
sien en complément de celui du médecin du travail. Dans cet esprit, une logique de 
coopération entre professionnels de santé semblerait nécessaire et possible. La centralisation 
des informations médicales dans un dossier partagé permettrait de favoriser les échanges et de 
progresser en matière de prévention. Il est également proposé d‟élargir la mission préventive 
de la médecine du travail à tous les travailleurs et de faire en sorte que le principe 
d‟universalité voit enfin le jour en généralisant l‟accès à la médecine du travail à tous les 
travailleurs quel que soit leur statut. Pour y parvenir, l‟organisation de la santé au travail serait 
déconnectée juridiquement de l‟entreprise et axée autour des branches professionnelles dans 




Pour sécuriser le milieu de travail, il est enfin envisagé d‟améliorer l‟évaluation des risques 
professionnels en associant plus étroitement le médecin du travail aux actions côtés de 
l‟employeur en ce domaine, cette collaboration assurant une efficacité accrue de l‟évaluation 
et donc de la prévention. 
474. Pour une médecine du travail modernisée et rajeunie. La mission du médecin 
du travail devrait être clairement revalorisée et le recours à ses compétences développé pour 
faire de la médecine du travail une véritable médecine d‟expertise de la pathologie 
professionnelle : une médecine d‟accompagnement de l‟employeur et des travailleurs et 
d‟action par le renforcement de ses pouvoirs d‟initiative et d‟investigation.Le travail a connu 
de profondes mutations qui obligent la médecine du travail à évoluer. Les prochaines 
décennies verront sûrement s‟accélérer ces bouleversements. Les moyens qui s‟offrent à la 
médecine évoluent aussi. Il faut, en conséquence, penser la médecine du travail de demain à 
l‟aune des outils qui existent et des innovations techniques qui se font jour. Le suivi 
individuel de l‟état de santé peut être facilité par le recours aux cabines de télémédecine qui 
permettent de dégager du temps médical tout en bénéficiant de données fiables comme les 
constantes physiologiques qui peuvent être facilement relevées par le travailleur seul, 
permettant aussi d‟homogénéiser les pratiques, mutualiser les ressources et assurer une 
traçabilité des données de santé au travail facilement et rapidement exploitables. Des 
innovations de ce type risquent de se multiplier. Si la médecine du travail veut conserver son 
utilité et apporter une réelle plus-value à la prévention des risques professionnels, elle doit 
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Le droit du travail s‟est construit comme un droit de protection, pour assurer à la partie faible du contrat de travail - le salarié - une 
sécurité juridique mais également pour que sa santé ne soit pas mise en péril par le fait ou à l‟occasion de son travail. Dès lors, la 
médecine du travail, chargée d‟assurer la non-altération de la santé des travailleurs, est une institution clé. Organisation originale 
fondée sur les principes d‟universalité, de gestion patronale contrôlée par l‟État et les représentants des salariés, de spécialisation et 
d‟indépendance des médecins du travail et d‟orientation exclusivement préventive, cette spécialité médicale fait l‟objet, depuis de 
nombreuses années, de régulières remises en question. Elle souffre d‟un déficit de considération, d‟une crise de confiance, et son 
utilité est parfois contestée. C‟est la raison pour laquelle il convient de s‟interroger sur l‟efficacité et la pertinence des dispositifs 
juridiques encadrant la médecine du travail dans le but que lui assignent les textes : la préservation de la santé des travailleurs. Bien 
que posé de manière claire dans le texte fondateur, cet objectif est tiraillé entre deux missions difficilement conciliables : le contrôle 
et le conseil. En effet, très vite, a été assigné à la médecine du travail un rôle de contrôle de l‟aptitude de la main-d‟œuvre en 
octroyant un véritable passeport pour pouvoir travailler (avis d‟aptitude) pouvant être retiré autoritairement (avis d‟inaptitude), alors 
que le conseil au service d‟une approche préventive était relégué au second plan. Dans ce contexte, il convient de réinterroger cette 
double mission et d‟analyser la compatibilité de ses deux aspects sous le spectre de la préservation de la santé des salariés. 
Un nouveau paradigme tourné vers une véritable culture de promotion de la santé doit ainsi être bâti autour de l‟impératif exclusif de 
prévention. Pour parvenir à un système efficient, les contradictions doivent laisser place aux complémentarités qui, pour certaines, 
existent déjà et méritent d‟être développées : l‟analyse du poste de travail et l‟examen clinique pour un suivi médical adapté, mais 
aussi la complémentarité des approches individuelle et collective. Le colloque singulier entre médecin du travail et salarié doit être 
fondé sur une relation de confiance, condition sine qua non de l‟efficacité de l‟institution. Les conditions de cette confiance doivent 
être créées en privilégiant, par principe, le conseil au détriment du contrôle. Ainsi, le « paternalisme médical » qui se cristallise dans 
l‟avis autoritaire que donne le médecin du travail en matière d‟aptitude et d‟inaptitude doit laisser place à une relation de confiance 
basée sur un conseil avisé au service d‟un consentement éclairé. Créer les conditions pour une meilleure évaluation du risque 
professionnel, pour permettre au médecin du travail d‟avoir un accès privilégié à une meilleure connaissance de l‟état réel de santé du 
salarié est une nécessité. L‟action du médecin du travail, déjà teintée de santé publique (vaccination, veille épidémiologique, lutte 
contre les addictions) doit davantage s‟inscrire dans une approche systémique. La thèse montre comment le médecin du travail 
pourrait faire partie intégrante du parcours de santé des travailleurs pour mieux protéger leur intégrité physique et mentale, cette 
spécialité médicale méritant de s‟ouvrir à toutes les formes de travail sans exclusive. 
.    
RESUME 
 
Labour law is designed as a means of protection to guarantee the weaker party of the employment contract, that is the employee, 
legal certainty, but also to make sure his health is not put at risk by or in the course of his work. Occupational medicine therefore 
plays a key institutional role in insuring that the worker‟s health is not impaired. In recent years, this unique institution, founded on 
universal principles, on a form of company management kept in check by the State and employee representatives, on a specialized 
and independent medical body, with a preventive approach, has been called into question on a regular basis. It is generally given little 
consideration and suffers from a crisis of confidence, leading some to question its usefulness. Based on this account, it becomes 
essential to assess the efficiency and relevance of the legal framework which occupational medicine is based upon, and which defines 
its purpose: the preservation of the worker‟s health and integrity. Despite the fact it is clearly defined in the founding texts this 
objective is torn between two missions that are difficult to reconcile: advising and controlling. Indeed, occupational medicine was 
soon to be entrusted with the mission of assessing the workforce‟s aptitudes, granting what amounts to a „working passport‟ which 
can be authoritatively withdrawn, while its advising mission and preventive approach was pushed aside. In this context, it seems 
essential to re-examine this dual mission and to analyse the compatibility of its two aspects under the paradigm of the preservation of 
the employee‟s health. 
  
  
A new paradigm, based upon a genuine culture of health promotion, must therefore be built with an exclusive focus on prevention. In 
order to design a more efficient system, the contradictions that have been underlined need to give way to the complementarities, 
some of which exist already, while others deserve to be developed: a systematic analysis of the workstation and clinical examination 
so as to enable better medical follow-up, as well as combined individual and collective approaches. The singular relationship between 
an occupational health doctor and an employee must be founded on trust, which is the sine qua non condition for the institution to 
operate efficiently. The conditions for this trust to emerge can only be created where advice is given priority over control. As such, 
the "medical paternalism" which is crystallized in the authoritarian opinion given by the occupational health doctor as to the worker‟s 
aptitude or incapacity must give way to a relationship of trust, based on sound advice designed to allow informed consent. Creating 
the right conditions for a better evaluation of occupational hazard, by allowing the occupational physician to be granted privileged 
access to a better knowledge of the real health condition of the employee is essential. 
  
The occupational health doctor‟s practice, which is already founded in public health (vaccination, epidemiological surveillance, the 
fight against addictions), must take a more systemic approach. This PhD thesis shows how the occupational health doctor could form 
an integral part of worker healthcare, so as to better protect their physical and mental integrity, without regard for the type of work or 
position. 
 
 
